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Résumé
La Grille d’évaluation de la sécurité à la marche (GEM) a été développée pour
combler une lacune dans l’évaluation de la marche chez les personnes âgées. Elle
comprend 33 items de marche divisé en trois grilles (A, B, C). L’objectif de ce
mémoire est de présenter les résultats des études de fidélité et de validation de
construit de la GEM.
Trois examinateurs ont participé aux études de fidélité interexaminateurs (n=41) et
test-retest (n=31). Les données ont été analysées à l’aide de coefficients kappa de
Cohen et de pourcentages d’accord. Parallèlement, 1 1 examinateurs ont recueilli
au total les données de 74 sujets recrutés pour les études de consistance interne
et de validation de construit. Ces dernières ont été analysées, respectivement, à
l’aide du coefficient alpha de Cronbach et d’une analyse factorielle exploratoire.
La majorité des items de marche ont présenté un accord interexaminateurs de
«acceptable» à «très bon» (k0.25) et un accord test-retest de «très bon» à
«presque parfait» (k0.60). Les trois grilles de la GEM ont démontré une très
bonne homogénéité interne (c 0.76 à 0.90). La validation de construit n’a pas
confirmé la structure originale de la GEM. Pour les grilles A et B, l’analyse
factorielle exploratoire a permis de retenir une solution à trois facteurs, lesquels
expliquent 61% de la variance totale. Pour la grille C, quatre facteurs ont été
extraits et ils expliquent 87% de la variance totale.
La validation de construit soutient une réorganisation de la GEM en deux grilles qui
permettra une meilleure compréhension des concepts de sécurité et de marche
inclus dans l’instrument. La GEM est un instrument fidèle et valide qui permet une
prise de décision objective de la sécurité à la marche chez les personnes âgées.




The GEM scale is an objective assessment tool evaluating walking safety of elderiy
individuais. It includes 33 waiking items divided into three sub-scales (A, B, C). The
purpose of this paper was to expose the resuits of the reliability and construct
validation studies.
Three raters participated in the interrater (n=41) and test-retest (n=31) reiiabiiity
studies which were analyzed by kappa coefficients and agreement percentages.
The internai consistency and the construct validation studies were performed on 74
subjects assessed by a pool of 11 raters and these studies were analyzed by the
Cronbach alpha coefficient and exploratory factorial anaiysis respectiveiy.
The majority of waiking items showed “fair” to “substantial” interrater agreement
(k0.25) and “substantial” to “almost perfect” test-retest agreement (k0.60). The
internai consistency analyses for sub-scales A, B and C revealed very good item
homogeneity (a= 0.76 to 0.90). The construct validation analyses, for sub-scales A
and B, supported a three-factor solution and explained 61% of the total variance.
For sub-scale C, a four-factor solution was extracted and explained 87% of the
total variance. The construct validation resuits support a new structure of the GEM
scale composed of two sub-scales. The reorganization of the walking items into
significant factors wili allow for better understanding of the concepts of satety and
walking included in the scale. The GEM scale is an objective and valid walking
safety assessment for the elderly population.
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Le vieillissement de la population est un phénomène bien documenté qui suscite
beaucoup d’intérêt chez les professionnels en réadaptation physique. Entre autres,
les cliniciens oeuvrant auprès des personnes âgées doivent se prononcer sur le
niveau de sécurité à la marche de leurs clients afin de faire des recommandations
sur le niveau d’encadrement à la marche. La Grille d’évaluation de la sécurité à la
marche (GEM; Boudreault, Kaegi, & Rousseau, 2002) est un instrument
d’évaluation qui a été développé, initialement, par deux physiothérapeutes de
l’institut universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). Elle a été élaborée dans le
but d’assister les professionnels en physiothérapie dans leur décision concernant
le niveau de sécurité à la marche des personnes âgées. Les auteures de la GEM
ont d’abord recensé la littérature sur le sujet pour en faire le constat que la
littérature existante ne comportait pas d’instrument permettant d’évaluer
objectivement le niveau de sécurité à la marche. Elles ont donc décidé
d’entreprendre le développement d’un instrument qui pourrait permettre de
combler cette lacune et qui s’adresserait aux physiothérapeutes et aux thérapeutes
en réadaptation physique (diplôme collégial).
La GEM est un instrument complet qui inclut toutes les instructions nécessaires à
son utilisation et qui a été conçue pour être utilisée sans aucune formation, la
lecture du guide de passation étant suffisante. La version initiale de la GEM a été
soumise à un processus de validation de contenu en trois étapes; une consultation
d’experts à l’aide d’une méthode Delphi et de deux «tocus-groups» puis une étude
de cas multiples (voir recension des écrits). Les travaux présentés dans ce
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mémoire se situent dans la poursuite du processus de validation de cet
instrument d’évaluation.
Les résultats présentés dans ce mémoire proviennent d’un projet de recherche
subventionné par le Comité aviseur de la recherche clinique (CAREC) de l’IUGM et
par l’Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec. Il comporte des études
de fidélité interexaminateurs, test-retest et de consistance interne ainsi qu’une
étude de validation de construit. L’auteur de ce mémoire a été le coordonnateur
principal de ce projet de recherche.
t2 Objectif et organisation du mémoire
L’objectif de ce mémoire est de présenter les bases théoriques qui ont conduit au
développement de la GEM et d’en évaluer les qualités métrologiques de fidélités et
de validation de construit. En premier lieu, la recension des écrits expose les
problématiques du vieillissement, de la marche et des chutes. Ensuite, l’évaluation
de la marche chez les personnes âgées y est abordée et les concepts de sécurité
et de marche y sont définis. Finalement, la recension des écrits est complétée par
une description des qualités métrologiques les plus couramment étudiées et par
une présentation de l’instrument GEM. En deuxième lieu, la méthodologie utilisée
pour les études de fidélité et de validation de construit est rapportée. Ensuite, les
résultats des études de fidélités et de validation sont présentés dans deux articles.
Le premier article « Development of a walking safety scale for the geriatric
population: Part II: Interrater and test-retest reliability of the GEM scale » porte sur
les fidélités interexaminateurs et test-retest et le second «InternaI consistency and
construct validation of a walking safety scale (GEM scale) for the geriatric
population» présente la consistance interne et la validation de construit de la GEM.
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Le chapitre suivant discute des résultats des deux articles présentés. Finalement,
le dernier chapitre conclut le mémoire en suggérant des études futures afin de
poursuivre le processus de validation de la GEM.
CHAPITRE 2
RECENSION DES ÉCRITS
Cette recension des écrits présente d’abord les aspects importants reliés au
vieillissement et à la marche chez les personnes âgées. La problématique des
chutes, l’évaluation clinique de la marche ainsi que les concepts de sécurité et de
marche sont ensuite abordés. Les deux dernières sections rapportent
respectivement les qualités métrologiques les plus fréquemment étudiées et une
description de la Grille d’évaluation de la sécurité à la marche (GEM).
2.1 Vieillissement de la population et limitations
d’activités
Le vieillissement de la population est un phénomène bien documenté. Le nombre
d’adultes de 60 ans et plus va tripler d’ici 2050, passant de 673 millions (1 0% de la
population mondiale) en 2005 à presque 2 milliards (22%) en 2050 (United
Nations, 2005). La population mondiale des 80 ans et plus passera de 87 millions
en 2005 (1,3%) à 394 millions en 2050 (4,3%) (United Nations, 2005). Au Canada,
la proportion de la population des 65 ans et plus doublera entre 2005 et 2056
passant de 13 % à 25-30% et la proportion des personnes de 80 ans et plus
passera de 3,5% en 2005 à environ 10% en 2056 (Statistique Canada, 2005).
Parmi les pays du G8 (groupe informel de huit pays comprenant la France, le
Royaume-Uni, le Canada, l’Allemagne, l’italie, le Japon, la Russie et les États
Unis), le Canada présentera la hausse la plus rapide pour le vieillissement de sa
population (Statistique Canada, 2005). Le vieillissement de la population au
Québec est similaire à celui noté au Canada. En 2001, 13% de la population du
Québec était âgé de 65 ans et plus. Cette proportion augmentera à 27% en 2031
et jusqu’à 30% en 2051 (Statistique Québec, 2003). L’ensemble de ces statistiques
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justifie la nécessité d’étudier le vieillissement et ses effets chez les personnes
âgées.
Selon l’Enquête québécoise sur les limitations d’activités 1998 (EQLA), 22% des
personnes entre 65 et 74 ans ont une limitation au niveau de la mobilité. La
proportion augmente à 42% pour les personnes âgées de 75 ans et plus (Gosselin,
Patry, & Allie, 2001). Selon Patla et Shumway-Cook (1999), la mobilité, définie
comme la capacité à se déplacer de façon indépendante, est un élément essentiel
qui contribue à la qualité de vie et constitue une part importante de plusieurs
activités de la vie quotidienne. Le maintien de la capacité à marcher seul est donc
primordial pour les personnes âgées afin de poursuivre leurs activités.
2.2 Marche et vieillissement
Le vieillissement s’accompagne de changements physiologiques avec des
répercussions sur la marche. Les déviations du patron de marche peuvent être
dues, entre autres, à une diminution de la force musculaire générale, une perte de
sensibilité ou des amplitudes articulaires ou encore à une détérioration de
l’équilibre (Prince, Corriveau, Hébert, & Winter, 1997). Cette section porte sur les
modifications notées au niveau de la marche chez les personnes âgées.
2.2.7 Modifications spatio-temporelles
Murray, Kory et Clarkson (1 969) rapportent plusieurs changements au niveau de la
marche qui apparaissent chez les personnes âgées (65 à 87 ans) dans le but
d’augmenter la stabilité et la sécurité lors de la marche. Ils décrivent une
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diminution de la longueur des pas, une augmentation du temps d’appui, une
diminution de la vitesse de marche et de la cadence. D’autres auteurs ont confirmé
ces modifications du patron de marche des personnes âgées (McFadyen & Prince,
2002; Menz, Lord, & Fitzpatrick, 2003; Winter, Patla, Frank, & Walt, 1990;
Zatsiorky, Werner, & Kaimin, 1994). Ces changements sont notés autant pour la
marche vers l’avant que la marche à reculons (Laufer, 2003). Dans un article de
revue, Prince, Corriveau, Hébert et Winter (1997) rapportent une diminution de la
longueur des pas, de la cadence et de la vitesse de marche reliée au
vieillissement. Selon ces auteurs, la diminution de la vitesse de marche peut être
expliquée partiellement par la diminution de la longueur des pas (Prince et al.,
1997). Pour leur part, Menz, Lord et Fitzpatrick (2003) rapportent une diminution
de la vitesse de marche de l’ordre de 12% (de 1,33 à 1,17 mIs). Dans un article de
revue, Zatsiorsky, Werner et Kaimin (1994) rapportent une diminution similaire (17
à 20%) de la vitesse de marche chez les personnes âgées. Toutefois, Menz, Lord
et Fitzpatrick (2003) mentionnent aussi une diminution plus prononcée de la
vitesse de marche et de la longueur des pas lorsque les sujets âgés marchaient
sur une surface instable (une surface comprenant un matelas de mousse et des
blocs de bois) par rapport à la marche dans un corridor. Ces modifications du
patron de marche ont été associées à la peur de tomber (Maki, 1 997) alors que
d’autres auteurs les associent à une démarche précautionneuse («cautious gait»)
qui serait utilisée pour augmenter la stabilité et ainsi diminuer le risque de chutes
(Menz et al., 2003).
2.2.2 Modificatïons de la cinématique de la marche
Des changements au niveau des déplacements angulaires sont aussi notés lors de
la marche. La majorité des changements ont été rapportés dans le plan sagittal,
lequel constitue le plan le plus souvent étudié dans les études de marche. Prince
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et al. (1997) rapportent une diminution de l’excursion sagittale angulaire, à la
cheville (de 29,3° à 24,9°) et au genou (de 59° à 55°), et une augmentation à la
hanche (de 32° à 400) lors de la marche. Kerrigan, Lee, Collins, RiTey et Lipsitz
(2001) ont comparé un groupe de personnes âgées et un groupe d’adultes. Ils
rapportent une diminution significative de l’angle maximal en extension de la
hanche (de 20,4° à 14,3°) et de l’angle de flexion plantaire de la cheville (de 20,9°
à 15,6°) lors de la marche indépendamment de la vitesse de marche. Ces
changements d’amplitude à la hanche et à la cheville n’étant pas influencés par
une augmentation de la vitesse de marche des sujets âgés, ceci indiquent qu’ils
constituent des changements reliés aux caractéristiques des sujets et non à un
effet confondant de la vitesse de marche (Kerrigan, Lee, Collins, Riley, & Lipsitz,
2001).
2.2.3 Particularités de la marche des chuteurs et des non
chuteurs
Des changements au niveau du patron de marche sont aussi notés entre les
personnes âgées qui chutent et celles qui ne chutent pas. Les chuteurs marchent
significativement plus lentement (de 25% à 42%) que les non chuteurs (Kemoun,
Thoumie, Boisson, & Guieu, 2002; Wolfson, Whipple, Amerman, & Tobin, 1990),
présentent une diminution (35%) de la longueur du pas (Wolfson et al., 1990) et ils
présentent une augmentation (17%) du temps de double-appui de la marche
(Kemoun et al., 2002). Une diminution significative de l’extension à la hanche est
aussi notée chez les chuteurs, indépendamment de la vitesse de marche (Kerrigan
et al., 2001). Selon Kerrigan et al. (2001), cette dernière caractéristique pourrait
être expliquée par la présence de rétractions des fléchisseurs de la hanche ou
d’une raideur à la hanche puisque, tel que mentionné précédemment, la diminution
d’amplitude demeure malgré l’augmentation de la vitesse.
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2.3 L’équilïbre chez les personnes âgées
L’équilibre chez les personnes âgées est une composante importante associée
aux risques de chute. L’instabilité posturale est la principale cause de chutes chez
les personnes âgées (Horak, 1987). Les systèmes sensoriel (visuel,
somatosensoriel, vestibulaire) et musculo-squelettique (force, flexibilité) et le
processus central (mémoire, attention divisée, stratégies posturales) sont
impliqués dans le contrôle postural (Corriveau, Hebert, Raiche, Dubois, & Prince,
2004). Selon ces auteurs et d’autres, le contrôle postural est maintenu lorsque le
centre de masse (0dM) demeure à l’intérieur de la base de sustentation (BdS)
(Chandler, 2000). Les limites de stabilité représentent la région dans laquelle une
personne peut déplacer son 0dM sans modifier la BdS (Alexander, 1994; Horak,
2006). Les systèmes impliqués dans le contrôle postural sont affectés avec l’âge
(Chandler, 2000; Horak, 2006). Pour le système sensoriel, des changements sont
notés, entre autres, au niveau de l’acuité visuelle, de la perception de la
profondeur, du réflexe vestibulo-oculaire, de la proprioception et de la sensation
vibratoire des membres inférieurs (Chandler, 2000; Shumway-000k & Woolacott,
2001). Le système musculo-squelettique présente plusieurs changements avec
l’âge dont des diminutions de force musculaire et d’amplitude articulaire
(Alexander, 1 994; Shumway-Cook & Woolacott, 2001). Finalement, le processus
central est affecté avec l’âge entre autres par une augmentation de la latence des
réponses posturales et un changement au niveau des stratégies posturales
(Chandler, 2000). Toutes ces modifications apparaissant avec l’âge peuvent avoir
un effet sur le contrôle de l’équilibre chez la personne âgée.
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L’équilibre est évalué, en laboratoire, entre autres par la mesure des oscillations
du corps en position debout (posturographie) et, en clinique, par différents
instruments d’évaluation (par exemple l’Échelle d’équilibre de Berg, le Functional
reach, l’appui unipodal) (Cowley & Kerr, 2003). En clinique, l’équilibre est souvent
classé en deux catégories statique et dynamique (Berg, 1989). L’équilibre
statique consiste à maintenir une position, tandis que l’équilibre dynamique
comprend les ajustements posturaux suite à des mouvements volontaires
(perturbations internes) et suite à des perturbations externes (Berg, 1989).
L’équilibre dynamique lors de la marche exige l’intégration des afférences
sensorielles des systèmes visuel, vestibulaire et proprioceptif (Prince et al., 1 997).
Le vieillissement contribue au déclin des différents systèmes impliqués dans
l’équilibre et augmente ainsi les difficultés à la marche et le risque de chutes chez
les personnes âgées. Certains chercheurs (Bhatt, Wening, & Pai, 2005; Pai,
Wening, Runtz, Iqbal, & Pavol, 2003) ont développé des modèles complexes
d’évaluation de l’équilibre dynamique et de probabilité de chutes chez les
personnes âgées et les personnes présentant des atteintes motrices. Ceux-ci font
appels à des notions avancées de biomécanique et de contrôle moteur qui
dépassent le niveau des connaissances utiles à ce mémoire.
2.4 Les chutes chez les personnes âgées
2.4.7 Épîdémiologîe et coûts reliés aux chutes
Au Canada, 30% des personnes âgées de 65 ans et plus chutent au moins une
fois par année (O’Loughlin, Robitaille, Boivin, & Suissa, 1993). Pour ces
personnes, le taux de décès reliés aux chutes a augmenté de 1997 à 2002 de 8,1
à 9,4 pour 10000 adultes âgés (Report on Seniors’ Falis in Canada, 2005). Les
coûts associés sont importants. Aux États-Unis, en 2000, les chutes non mortelles
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chez les 65 ans et plus représentaient des coûts de 19 milliards (US$). Trente-
cinq pourcents de ces chutes ont provoqué des fractures qui représentaient à elles
seules 61% des coûts, soit 12 milliards (US$) (Stevens, Corso, Finkelstein, &
Miller, 2006). Dans l’étude de Stevens (2006), l’incidence des chutes non mortelles
est de 39% pour le groupe de 75 à 84 ans et de 31% pour les groupes d’âge de 65
à 74 ans et de 85 ans et plus (Stevens et al., 2006).
14.2 Causes intrinsèques et extrinsèques des chutes
L’étiologie des chutes est multifactorielle et comprend des facteurs intrinsèques et
extrinsèques à la personne (Shumway-Cook & Woolacott, 2001). Les facteurs
intrinsèques se rapportent à la personne elle même, par exemple la prise de
certains médicaments, la diminution de l’équilibre, la faiblesse musculaire ou
l’hypotension orthostatique (Allard, 1997). Les facteurs extrinsèques sont reliés à
l’environnement, par exemple la présence de tapis au sol, le manque de luminosité
dans les escaliers, les surfaces glissantes, etc. (Allard, 1997). Avec l’âge, des
changements importants peuvent apparaître au niveau des facteurs intrinsèques
augmentant ainsi le risque de chutes et les conséquences qui s’en suivent
(Shumway-Cook & Woolacott, 2001).
2.4.3 Conséquences des chutes chez les personnes âgées
Les chutes chez les personnes âgées sont souvent accompagnées d’une peur de
tomber (Maki, 1997; Stel, Smit, Pluijm, & Lips, 2004). Cette dernière est rapportée
par 30 à 50% des sujets âgés vivant dans la communauté (Tinetti, Mendes de
Leon, Doucette, & Baker, 1994; Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, & Garry,
1997; Velozo & Peterson, 2001) Elle peut entraîner une limitation des activités qui
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entraînent à leur tour un déclin de la santé et une perte d’autonomie (Cumming,
Salkeld, Thomas, & Szonyi, 2000; Sudarsky & Tideiksaar, 1997). Dans une étude
sur les conséquences des chutes chez les personnes âgées, 35% des répondants
ont rapporté un déclin fonctionnel (Stel et al., 2004).
La peur de chuter, les conséquences du vieillissement sur le système locomoteurs
et l’équilibre ainsi que les modifications du patron de marche justifient d’évaluer
cliniquement la marche des personnes âgées : ceci afin d’identifier les personnes à
risque de chuter et donc de réduire les conséquences des chutes sur la fonction et
le maintien de la mobilité. L’évaluation de la marche chez les personnes âgées est
abordée à la section 2.6.
25 Qualités métrologiques des instruments d’évaluation
Les qualités métrologiques d’un instrument doivent être étudiées afin de s’assurer
de la validité et de la fidélité de celui-ci. Il s’agit, plus précisément, d’identifier les
sources de biais possibles et d’en minimiser les effets. Plusieurs études portant sur
les qualités métrologiques peuvent être entreprises lors du développement et de la
validation d’un instrument. La présente section décrira les principales qualités
métrologiques étudiées pour des instruments utilisés dans le milieu de la
réadaptation en lien avec la théorie classique de la mesure. L’essence de cette
théorie se situe dans la formule
X=T+E
où X, qui représente la valeur observée d’un instrument, est composé de T (true
score), la «vraie» valeur, et E (error), la composante associée à l’erreur, qu’elle
soit aléatoire ou systématique (Crocker & Algina, 1 986).
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2.5.1 Fidélité
La fidélité réfère à la reproductibilité des résultats (Anastasi, 1994). La fidélité
représente la stabilité temporelle et spatiale des résultats et la stabilité des
résultats entre différents examinateurs (Contandriopoulos, Champagne, Potvin,
Denis, & Boyle, 1 990; Crocker & Algina, 1 986). La fidélité a pour objectif d’estimer
l’erreur aléatoire, c’est-à-dire l’erreur associée à la répétition de la mesure. Les
sources d’erreurs les plus communes sont celles reliées aux examinateurs, aux
sujets, au contenu et à leurs interactions. Les fidélités interexaminateurs et test
retest ainsi que la consistance interne sont les types de fidélités les plus souvent
rapportés.
2.5.1 .1. Fidélité interexaminateurs
En réadaptation, les instruments d’évaluation peuvent être utilisés par différents
examinateurs pour un même patient. Ainsi, il est important d’étudier la fidélité
interexaminateurs afin d’estimer la stabilité entre plusieurs examinateurs (Anastasi,
1994). Pour ce faire, un groupe d’examinateurs observent la même situation à un
moment donné et cotent les résultats selon l’échelle utilisée. Il faut s’assurer que
les examinateurs ne s’influencent pas entre eux afin d’éviter un biais lié aux
examinateurs.
2.5.1.2. Fidélité test-retest
La fidélité test-retest réfère à la stabilité des résultats dans le temps. La même
mesure est prise à deux temps différents (T1 et 12) par un même examinateur
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auprès des mêmes sujets (Anastasi, 1994). L’intervalle de temps entre Ti et 12
peut varier de quelques heures à plusieurs jours, voire plusieurs mois selon ce qui
est mesuré. Il faut s’assurer que ce qui est mesuré ne change pas entre le Ti et le
T2 afin d’éviter un biais lié à des changements au niveau des sujets étudiés.
Également, afin d’éviter le biais relié à la mémorisation ou à l’apprentissage de la
part des sujets et des examinateurs, le délai entre 11 et 12 doit être bien réfléchi.
Les fidélités interexaminateurs et test-retest sont obtenues.à l’aide du coefficient
de corrélation intraclasse (CCI), pour les données continues, ou du coefficient
kappa, pour les données catégorielles (VanSwearingen & Brach, 2001). D’autres
coefficients (par exemple, le coefficient de corrélations (Pearson î ou les
pourcentages d’accord) sont parfois utilisés, mais souvent jugés inadéquats
(VanSwearingen & Brach, 2001). Le coefficient de corrélations (Pearson r) est
inadéquat car il indique comment deux mesures varient ensemble, mais ne donne
pas la concordance entre les mesures tandis que le pourcentage d’accord ne
prend pas en considération l’accord pouvant se produite par l’effet du hasard
(VanSwearingen & Brach, 2001; Feinstein & Cicchetti, 1990). La théorie de la
généralisabilité, une approche utilisant l’analyse de variance, permet d’obtenir des
coefficients de fidélité sous différentes situations d’évaluation reliées par exemple
aux examinateurs, aux sujets ou aux occasions d’évaluation (Crocker & Algina,
1986).
2.5.1 .3. Consistance interne
La consistance interne permet d’estimer le coefficient de précision d’un instrument
d’évaluation comprenant plusieurs items. Elle permet aussi d’estimer la fidélité en
explorant les liens inter-items (par l’analyse des covariances) et les liens entre
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chacun des items et l’ensemble de l’instrument afin d’éliminer les items
redondants ou sans lien (Crocker & Algina, 1986). La consistance interne est un
indicateur de l’homogénéité de contenu et de la qualité des items de l’instrument
(Crocker & Algina, 1986) et est estimé par le coefficient alpha de Cronbach
(Cronbach, 1951). Celui-ci permet d’estimer la fidélité de l’instrument par l’analyse
de la matrice de corrélations (basée sur les covariances inter-items). L’analyse de
la consistance interne ne nécessite qu’une seule administration du test et est
considérée comme la borne inférieure du coefficient de précision, un coefficient de
fidélité (Crocker & Algina, 1986). Selon Crocker, un coefficient alpha de Cronbach
élevé permet d’affirmer qu’un groupe d’items
« [...] measures the same type of
performance or represents the same content domain» (Crocker & Algina, 1986,
p.135). Cependant, ceci n’indique pas que l’instrument est unidimensionnel car
une bonne homogénéité interne indique des covariances inter-items élevées et ces
covariances élevées peuvent être expliquées par plus d’un facteur ce qui amène,
par la suite, à explorer le ou les facteurs lors d’études de validation de construit
(Crocker & Algina, 1986).
2.5.2 Validité
La validité d’un instrument a pour objectif d’évaluer ce que le test mesure, s’il
mesure bien ce pour quoi il a été développé (Anastasi, 1994). La validité se
rapporte à la mesure de l’erreur systématique, c’est-à-dire une erreur constante
sans lien avec les concepts mesurés et qui ne varie pas selon les conditions
d’évaluation ou les examinateurs, mais qui est plutôt due à des caractéristiques
particulières des sujets ou de l’instrument (Crocker & Algina, 1 986). La validité
comprend, entre autres, la validation de contenu, la validité de critère et la
validation de construit.
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2.5.2.1. Validation de contenu
La validation de contenu est l’étape initiale du développement d’un instrument
d’évaluation. Son but est de vérifier si les items choisis représentent le construit
(ou domaine de performance) étudié (Crocker & Algina, 1986). Elle consiste à
recueillir auprès d’experts les informations nécessaires pour construire l’instrument
(Crocker & Algina, 1986). La validation de contenu a donc pour objectif de
s’assurer de la représentativité du contenu des items en tant qu’échantillon du
domaine de performance à évaluer (Anastasi, 1994).
2.5.2.2. Validation de critère
La validation de critère comprend la validation concomitante et prédictive et a pour
but de confronter les résultats du test à un critère de performance impossible à
mesurer avec le test. L’intervalle de temps différencie ces deux types de validation
de critère. Lorsque le test et le critère sont exécutés dans un court laps de temps, il
s’agit de validation concomitante. Si la mesure du critère est effectués dans un
intervalle de temps dans le futur, il s’agit alors de validation prédictive (Anastasi,
1 994; Crocker & Algina, 1986).
2.5.2.3. Validation de construit
La validation de construit porte sur la relation entre les concepts d’un instrument de
mesure et la façon dont ils sont opérationnalisés dans l’instrument
(Contandriopoulos et al., 1990). La description détaillée des différentes approches
permettant d’étudier la validation de construit dépasse les objectifs de ce mémoire.
Mentionnons qu’il existe plusieurs méthodes de validation de construit, entre
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autres, la validation de trait, la validation théorique, la matrice multi-trait-multi
méthode et la validation factorielle (Contandriopoulos et al., 1990). La validation de
trait établit la relation (corrélation) entre la mesure étudiée et un critère de
performance (un autre test mesurant sensiblement le même construit). La
validation théorique, quant à elle, tente de confirmer des hypothèses portant sur
les résultats que l’on devrait observer à l’aide de l’instrument dans différents
contextes pour des groupes distincts (Contandriopoulos et al., 1990). La validation
multi-trait-multi-méthode étudie les corrélations entre l’instrument étudié et d’autres
méthodes de mesure qui utilisent des construits similaires et distincts (Crocker &
Algina, 1986). Cette méthode conjugue la validation de trait et la validation
discriminante (Contandriopoulos et al., 1990). Finalement, la validation factorielle
vise à explorer la structure factorielle de l’instrument en analysant les
regroupements d’items en lien avec les concepts sous-jacents à l’instrument
(Crocker & Algina, 1986; Pedhazur & Schmelkin, 1991). Elle tente donc d’expliquer
comment les concepts présents dans un instrument se retrouvent dans les facteurs
extraits par les analyses.
La validation factorielle comprend l’analyse factorielle exploratoire et l’analyse
factorielle confirmatoire (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Des analyses en
composantes principaTes (analyses descriptives) sont complétées préalablement
aux analyses factorielles. L’analyse en composantes principales est une méthode
de réduction des données utilisée pour extraire la variance totale des items (inclue
la variance «vraie» et celle associée à l’erreur aléatoire) (Pedhazur & Schmelkin,
1991). Par la suite, une analyse factorielle exploratoire est effectuée et a pour but
d’expliquer la variance commune (inclue seulement la variance «vraie») des items
de l’instrument (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Elle permet d’explorer les
regroupements d’items en différents facteurs et d’apprécier les liens théoriques
avec les concepts de l’instrument. Dans l’analyse factorielle exploratoire, les
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données peuvent être analysées avec différents modes d’extractions (par
exemple «Principal Axis Factoring» et «Maximum Likelihood») et deux types de
rotation (oblique et orthogonale) qui permettent d’explorer les données sous
différents angles (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Finalement, l’analyse factorielle
confirmatoire se veut une confirmation du modèle conceptuel développé en testant
des hypothèses précises sur les corrélations entre les facteurs et les items
(Pedhazur & Schmelkin, 1991).
Dans l’ensemble, les études sur les qualités métrologiques d’un instrument visent
à estimer l’effet des erreurs aléatoire et systématique sur la mesure et à modifier
l’instrument au besoin. La réduction de ces erreurs permet d’obtenir une valeur
observée (X) proche de la vraie valeur (T) (X = T + E). L’étude des qualités
métrologiques est essentielle pour documenter les sources d’erreurs ainsi que
l’effet qu’elles ont sur les données recueillies.
2.6 Évaluation de la marche chez les personnes âgées
L’un des buts majeurs de la réadaptation physique, auprès des personnes âgées
qui présentent une peur de tomber ou une perte d’autonomie, est l’amélioration ou
le maintien de la capacité à marcher de façon sécuritaire. Le concept de sécurité à
la marche doit donc être intégré à l’évaluation de la marche et plus
particulièrement chez cette clientèle qui présente des risques élevés de chuter. Tel
que le mentionne Mulder, Nienhuis et Pauwels (1998), l’évaluation de la marche
est un aspect important de la pratique quotidienne en réadaptation gériatrique.
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2.6.7 Évaluation de la sécurité à la marche
L’évaluation de la sécurité à la marche est multidimensionnelle et vise à déterminer
si la personne peut marcher seule, avec ou sans aide ambulatoire, ou, si elle
nécessite une surveillance ou de l’aide pour se déplacer (Kaegi et al., soumis).
Dans leur pratique, les physiothérapeutes doivent régulièrement se prononcer sur
les risques de chute et le niveau d’encadrement nécessaire pour assurer la
sécurité à la marche des personnes ayant des déficiences et des incapacités,
entre autres les personnes âgées (Kaegi et al., soumis). Pour déterminer le niveau
de sécurité à la marche d’une personne âgée, le physiothérapeute effectue un
examen complet basé sur l’évaluation des déficiences et des incapacités
physiques. Plusieurs instruments d’évaluation validés existent pour identifier les
déficiences et les incapacités chez une personne. Pour compléter l’évaluation de la
sécurité à la marche, le physiothérapeute doit évaluer la capacité à marcher de
façon sécuritaire, si possible dans l’environnement de la personne, en lui
demandant de marcher de côté, à reculons, sur différentes surfaces (ex. tapis,
matelas) ou de monteret descendre les escaliers; cette partie de l’évaluation étant
subjective et non validée.
La prise de décision concernant le niveau de sécurité à la marche chez la
personne âgée est complexe et a beaucoup d’incidences sur sa vie et celle de sa
famille. Il est donc essentiel pour les physiothérapeutes d’avoir accès à un
instrument d’évaluation objectif et valide qui aborde spécifiquement la
problématique de la sécurité lors de la marche chez la personne âgée. Un
instrument a donc été développé, la Grille d’évaluation de la sécurité à la marche
(GEM) (Boudreault, Kaegi, & Rousseau, 2002), pour combler cette lacune dans
l’évaluation de la sécurité à la marche. Cet instrument est décrit à la section 2.7.
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2.6.2 Instruments utilisés en clinique
Tel que rapporté par Kaegi, Boudreault, Rousseau, Bourbonnais, Nadeau et Dubé
(article soumis), on retrouve dans la littérature plusieurs instruments qui permettent
d’évaluer, de façon générale ou spécifique, l’activité de marcher. Certains
instruments (Aberg, Lindmark, & Lithell, 2003; Platt, BelI, & Kozak, 1998; Reuben
& Siu, 1990; Uniform Data System for Medical Rehabilitation, 1990; Wolfson et al.,
1990) incluent l’activité de marcher dans un concept plus global d’autonomie
fonctionnelle; c’est le cas, par exemple, du «Physiotherapy functional mobility
profile>) fPlatt, Beli, & Kozak, 1998). lI existe aussi des instruments (Means, 1996;
Nelson, 1974; Podsiadlo & Richardson, 1991; Wrisley, Marchetti, Kuharsky, &
Whitney, 2004) qui permettent d’évaluer la marche en utilisant des épreuves
chronométrées, par exemple le «Timed Up and Go» (Podsiadlo & Richardson,
1 991) ou en déterminant, entre autres, la capacité de marcher avec ou sans aide
physique, par exemple le «Functional Gait Assessment» (Wrisley, Marchetti,
Kuharsky, & Whitney, 2004). Ces instruments sont présentés dans les prochaines
sous-sections.
2.6.1 .1. Physiotherapy functional mobility profile (Platt et al., 1998)
Le «Physiotherapy functional mobility profile» (PFMP) est un instrument
d’évaluation utilisé en physiothérapie qui inclut l’activité de marcher. Le PFMP
comprend neuf items de mobilité fonctionnelle (par exemple la mobilité au lit, le
transfert assis à debout, les déplacements en fauteuil roulant) dont un item porte
sur l’activité de marcher et un autre sur l’utilisation d’escaliers. Chaque item est
coté sur une échelle ordinale à sept niveaux (7 : Indépendance totale à 1: Aide
totale) pour un score maximal de 63 et minimal de 9. Selon les auteurs, cet
instrument se base sur le modèle conceptuel de la Classification internationale des
déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH) de l’Organisation Mondiale de la
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santé et les neuf items peuvent être regroupés sous le concept de capacité
(«capability») (Brosseau, Laferrière, Couroux, Marion, & Thériault, 1998). Les
qualités métrologiques du PFMP ont été étudiées. Il présente une fidélité
interexaminateurs élevée (CCI variant de 0.95 à 0.99) et une consistance interne
élevée avec un alpha de Cronbach de 0.96 (soins prolongés) et de 0.99 (soins
aigus) (Platt et al., 1998). Une analyse en composantes principales a aussi été
effectuée chez des patients en soins prolongés. Un facteur a été identifié
expliquant 74,8% de la variance totale (Platt et al., 1998). Brosseau, Laferrière,
Couroux, Marion et Thériault (1998) ont effectué une analyse factorielle
exploratoire (avec rotation orthogonale) et rapportent également l’extraction d’une
solution à un facteur qui explique 62% de la variance totale. Le PFMP, par son
échelle de cotation, permet de déterminer le niveau d’indépendance. Pour l’item
concernant la marche, la cote 7 est brièvement décrite. La personne doit présenter
une indépendance totale pour marcher 50 mètres, faire trois pas à reculons et faire
un virage de 1800. Si la personne présente une lenteur ou utilise une aide à la
marche, une cote de 6 est attribuée. L’utilisation d’une aide à la marche est donc
pénalisée dans le score total bien que la personne puisse marcher de façon
indépendante. Ensuite, les cotes 5 (supervision) et 4 (aide minime) à 1 (aide totale)
sont brièvement décrites en termes de distance de marche et de niveau
d’indépendance. Cependant, aucune définition ou description des termes
indépendance ou supervision n’est donnée. Pour son item de marche, le PFMP ne
permet pas au physiothérapeute de prendre une décision concernant la sécurité à
la marche.
2.6.1.2. Timed Up and Go (Podsiadlo & Richardson, 1991)
Le test «Timed Up and Go)) (TUG) est un test de mobilité générale inspiré du test
«Get Up and Go» (GUG) de Mathias, Nayak et lsaacs (1 986). L’échelle de cotation
du GUG (échelle catégorielle à cinq niveaux; 1= normal et 5= severely abnormal) a
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été modifiée pour un test chronométré, ce qui a donné le TUG. La personne doit
se lever d’une chaise, marcher 3 mètres, tourner, revenir et s’asseoir sur la chaise.
Le temps d’exécution du test constitue la mesure de résultat (échelle continue).
Les fidélités interexaminateurs (CCI 0,99) et test-retest sont élevées (CCI 0,99).
Les auteurs rapportent que le temps d’exécution du TUG corrèle avec l’échelle
d’équilibre de Berg (r = -0,72), la vitesse de marche des sujets (r=
- 0,55) et l’indice
de Barthel (r= -0,51), une mesure de capacité fonctionnelle (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Chez une population de personnes âgées frêles vivant dans la
communauté, Podsiadlo et Richardson (1991) rapportent des seuils critiques pour
le TUG < 20 secondes pour les personnes indépendantes pour le transfert au
bain/douche, pour monter et descendre les escaliers et pour marcher seule à
l’extérieur et•> 30 secondes pour les personnes dépendantes dans la majorité des
activités de vie quotidiennes. Certaines études ont rapporté un seuil relié aux
risques de chute. Par exemple, Shumway-Cook, Brauer et Woollacott (2000)
rapportent que le seuil de 13,5 secondes et plus détecte les personnes à risque de
chutes avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 100% chez 30 participants
âgés vivant dans la communauté. Le TUG est un test facile et rapide à administrer
et produit une mesure objective. Cependant, le TUG n’offre qu’une mesure
temporelle du niveau de mobilité de la personne en évaluant la capacité à marcher
sur une courte distance de marche. Chez plusieurs personnes âgées admises en
réadaptation, malgré une vitesse de marche très lente et des déficits d’équilibre
apparents, la marche peut demeurer sécuritaire grâce, entre autres, à l’utilisation
d’une aide ambulatoire. Le TUG ne permet pas de prendre une décision objective
quant au niveau de sécurité à la marche des personnes âgées bien qu’il soit
possible d’identifier, à l’aide du temps d’exécution, les personnes à risques de
chuter.
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2.6.1 .3. Functional Gait Assessment (Wrisley et al., 2004)
Le «Functional Gait Assessment» (FGA) est un instrument développé pour évaluer
l’activité de marcher chez des patients atteints de troubles vestibulaires. Il
comprend 10 items reliés à la marche cotés sur une échelle ordinale à quatre
niveaux : 3 (normal) à O (incapacité sévère). Pour chaque item, chacune des cotes
est décrite selon le temps requis pour effectuer l’item, la déviation de la marche par
rapport à un corridor délimité au sol, l’utilisation d’une aide à la marche ou le
besoin de consignes ou d’aide pour compléter l’item. Le score total maximal est de
30. Des études de fidélité, de consistance interne, de validation de construit et de
validité concomitante ont été effectuées. Les coefficients kappa des items varient
de 0.16 à 0.83 pour la fidélité test-retest et de 0.34 à 0.78 pour la fidélité
interexaminateurs. Un alpha de Cronbach de 0.79 est rapporté pour la consistance
interne. Une analyse en composantes principales a été effectuée et trois (3)
facteurs ont été extraits expliquant 69% de la variance totale. Le FGA comprend
des items qui simulent la marche dans des conditions rencontrées
quotidiennement (ex. : marche sur une surface plane, marche avec des rotations
de la tête, marche et pivot de 180°, marche à reculons, escaliers). Tel que
mentionné par les auteurs, la validité prédictive et la pertinence clinique du score
total n’ont pas été étudiées rendant ainsi l’interprétation du test difficile.
Finalement, au niveau conceptuel, le FGA n’évalue pas le niveau de sécurité
requis pour marcher, mais plutôt le niveau d’incapacité relié à la marche.
2.6.1 .4. Parcours à obstacles de Means (Means, 1996)
Le parcours à obstacles de Means a été développé pour simuler des situations de
marche rencontrées à la maison et se base sur les concepts d’équilibre et de
mobilité. II comprend 12 stations avec différentes surfaces (exemple plancher,
sable, matelas) et simulant différentes situations (escaliers, plan incliné, ouvrir et
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fermer une porte). La cotation est constituée de 1) le temps d’exécution des
stations et 2) une échelle ordinale à quatre niveaux mesurant la qualité
d’exécution O (incapable d’exécuter l’item) à 3 (item exécuté sans déséquilibre)
pour un maximum de 36 points (Cowley & Kerr, 2003; Means, 1996). Le parcours
de Means est l’évaluation qui ressemble le plus à celle faite pour déterminer le
niveau de sécurité à la marche chez les personnes âgées (Kaegi et al., soumis).
En raison de l’espace nécessaire (106 mètres de déplacements au total et une
salle de 8m X 9m réservée pour le parcours), il n’est pas possible de l’utiliser dans
plusieurs milieux cliniques où l’espace est restreint et doit être partagé entre
différentes utilisations. De plus, ce parcours ne permet pas de statuer
objectivement sur la capacité à marcher de façon sécuritaire des personnes âgées.
2.6.1 .5. Test d’équilibre et de marche de Tinetti (Tinetti, 1986)
Le «Test d’équilibre et de marche de Tinetti» (POMA : Performance-Oriented
Mobility Assessment) comprend 14 items évaluant l’équilibre et 10 autres items
reliés à la marche (Allard, 1997). L’échelle de cotation, qui varie selon les items,
est issue d’une échelle ordinale à 2 (0 ou 1) ou à 3 niveaux (0 à 2). Le score
maximal est 40 (24 pour la portion équilibre et 16 pour la portion marche) (Allard,
1997). Le test se fait par observation de la marche et des transferts (se lever d’une
chaise) et par des épreuves d’équilibre debout (ex. : appui unipodal, position
debout les yeux fermés). Tinetti (1986) rapporte un pourcentage d’accord
interexaminateurs de 85% pour les items et moins de 10% de désaccord pour le
score total (n= 15 sujets). Aucun coefficient kappa n’est rapporté. Raiche, Hebert,
Prince et Corriveau (2000) rapportent qu’un score de 36 et moins identifie 70% des
chuteurs (au moins une chute dans la prochaine année) chez des personnes
âgées vivant dans la communauté. Ce test est pratique et facilement utilisable en
clinique car il ne requiert pas de matériel spécialisé et est rapide à exécuter.
Cependant, l’échelle de cotation (score sur 40) ne permet pas de déterminer le
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niveau de sécurité à la marche de la personne, c’est-à-dire de déterminer si la
personne peut marcher seule, avec ou sans aide à la marche, ou si elle nécessite
une surveillance ou une aide physique pour marcher.
Tous ces instruments contiennent des items reliés à l’activité de marcher, en les
abordant de façon distincte avec différentes échelles de cotation. Cependant,
aucun de ces instruments n’évaluent le niveau de sécurité requis lors de la marche
avec ou sans aide physique. De même, aucun instrument évaluant spécifiquement
le concept de sécurité à la marche n’a été recensé dans la littérature (Kaegi et al.,
soumis).
2.7 Présentation de la GEM
La GEM (Boudreault et aI., 2002) est un instrument d’évaluation spécifiquement
conçu pour les personnes âgées ( 65 ans) qui permet une prise de décision
objective quant à la sécurité à la marche. Les fondements théoriques de la GEM
sont basés sur deux concepts, soit la sécurité et la marche.
2.7.1 Concepts en lien avec la GEM
Les deux concepts retenus par les auteurs de la GEM sont exposés dans cette
section. D’abord, le concept de sécurité est abordé à travers la littérature en lien
avec certains instruments utilisés en réadaptation. Ensuite, le concept de marche,
inclus dans la GEM, est présenté.
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2.7.1.1. Concept de sécurité
Le concept de sécurité est complexe et selon Patla et ses collaborateurs (1999),
«The ability to move safely and independently is a fundamental part of basic
activities of daily living [...] (Patla & Shumway-Cook, 1999). Malgré son
importance, le concept de sécurité est peu défini dans la littérature. Dans le
domaine de la psychologie, les notions de sécurité et d’insécurité ont été abordées
(Rancourt, Lauzier, & Joyal, 1987). Rancourt et al. (1987) rapporte la définition de
sécurité de Champagne-Gilbert comme étant: «[. ..] une force d’animation interne
de la personne qui [la] stimule à prendre conscience de [ses] capacités propres et
à les utiliser en conséquence.» (Rancourt et al., 1987, p.17) Cette définition, qui
inclut une prise de conscience des capacités, ne s’applique pas spécifiquement à
l’activité de marcher. En réadaptation physique, les termes «sécurité» (<safety») et
«sécuritaire» («safely») sont utilisés dans certains instruments d’évaluation (Aberg
et al., 2003; K. O. Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992; Platt et al.,
1998; Prajapati et al., 1996; Schnelle, Rahman, MacRae, Giacobassi, & Salend,
1994; Uniform Data System for Medical Rehabilitation, 1990; Wrisley et al., 2004),
mais aucune définition de ces termes n’est mentionnée. La sécurité fait parfois
partie d’un concept plus global tel que l’indépendance ou l’incapacité (Berg et al.,
1992; Brosseau et al., 1998; Uniform Data System for Medical Rehabilitation,
1990; Wrisley et al., 2004), parfois comme l’un des items à évaluer parmi d’autres
(Aberg et al., 2003; Nitz & Hourigan, 2006; Prajapati et al., 1996) ou est
simplement le concept principal de l’instrument (Cliver, Blathwayt, Brackley, &
Tamaki, 1993; Schnelle et al., 1994). Peu d’instruments recensés définissent le
concept de sécurité.
L’instrument «Safety Assessment of Function and the Environment for
Rehabilitation» (SAFER tool) développé par la COTA (Community of Occupational
Therapists and Associates) définit la sécurité comme ceci
2.23
«Safety is conceptualized broadly within the SAFER tool. It has physical,
emotional and social components, and relates ta personal safety, peace of
mmd, freedom of risk, and access to health care and emergency services
(Parmelee & Lawton, 1 990). The assessment is based on the idea that for
people to manage safely at home, consideration must be given to both the
abilities of the person, and the supports and barriers presented in their
environment (Lawton & Nahemow, 1 973). This represents a transactive view
of person-environment relations, that behavioural outcomes (in this case
functional activities) are infTuenced by both the persan and the environment,
and the two cannot be separated from one another.» (SAFER, 1991, p.2)
Dans cet instrument, la sécurité est donc représentée par une interaction entre la
personne et son environnement et ces deux composantes ne peuvent être
séparées selon les auteurs. Poulin et al. (2006) ont aussi développé un instrument
en ergothérapie, la «Safety Assessment Scale» (SAS), qui opérationnalise le
concept de sécurité. Les auteurs définissent la sécurité comme étant l’état dans
lequel une personne est à faible risque de blessures (traduction libre) (Poulin et al.,
2006, p.68) Ils ajoutent que le concept de sécurité est complexe et
multidimensionnel.
En comparaison, les auteures de la GEM ont retenu une définition proposée par
Rogers et HoIm (1998) : «safety refers to the extent ta which patients are at risk
when engaged in tasks [...J safety is applied to the way in which patients interact
with abjects and their environment to perorm tasks» (Rogers & HoIm, 1998, p.
194). Dans cette dernière définition de Rogers et HoIm (1998), l’interaction entre
le patient et son environnement (incluant les objets) est encore mentionnée.
Cette interaction entre une personne et l’environnement qui se concrétise lors de
l’exécution d’une activité est illustrée et expliquée par le Modèle de compétence,
un modèle conceptuel développé en ergothérapie qui définit la situation de
compétence; la situation de compétence permet de qualifier une interaction
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efficace entre une personne et son environnement, interaction qui se concrétise
par la réalisation de cette activité (Rousseau, Potvin, Dutil, & Falta, 2002). Cette
situation de compétence est comparable à la définition de sécurité de Rogers et
HoTm (1998). Toutefois, le Modèle de compétence ne définit pas spécifiquement le
concept de sécurité. De même, les définitions de Poulin et al. (2006) et de Rogers
et HoIm (1998) se recoupent; ils considèrent le risque potentiel pour la personne.
Cependant, Ta définition de Rogers et HoIm (2006) inclut le risque potentiel lors de
l’exécution d’une tâche et, comme dans le SAFER tool (Oliver et al., 1993), prend
en considération l’interaction entre la personne, les objets et l’environnement lors
de l’exécution de la tâche. Rogers et HoIm (1998) ajoutent: «safety is not a quality
of the environment, but rather a quality of the client-task-environment interaction»
(Rogers & HoIm, 1998, p.194). Cette dernière précision vient clarifier le concept de
sécurité qui se situe dans la qualité de l’interaction personne, environnement et
tâche. Ce concept peut être utilisé en réadaptation et, plus spécifiquement, en Tien
avec l’autre concept de la GEM, le concept de marche.
2.7.1.2. Concept de marche
Les auteures de la GEM ont retenu la définition de Plas, Viel, et Blanc (1983) pour
décrire le concept de marche. La marche est définie comme étant «un mode de
locomotion bipède avec une activité alternée des membres inférieurs et Te maintien
de l’équilibre dynamique» (Plas et al., 1983, p.Xl). Cette définition contient la
locomotion bipède et le maintien de l’équilibre dynamique sans toutefois
restreindre l’utilisation d’une aide ambulatoire. L’évaluation de la sécurité à la
marche peut donc inclure l’utilisation de l’aide ambulatoire, si pertinente pour le
patient. Les auteurs de la GEM considèrent la marche comme étant un concept qui
inclut plusieurs activités fonctionnelles reliées à la marche (par exemple, la marche
de côté, se lever d’une chaise et marcher ou monter et descendre les escaliers).
2.25
2J.2 Description de la GEM
La GEM est composée de 33 épreuves de marche divisées en trois grilles (A, B et
C; voir annexe A) et ne nécessite aucun équipement spécialisé. Elle peut ainsi être
utilisée en milieu clinique. La grille A s’intitule «Niveau de base», la grille B
«Niveau avancé», et la grille C «Préalables pour la marche à l’extérieur>’. Les
grilles A et B visent l’évaluation de la sécurité à la marche à l’intérieur, par exemple
dans une unité de réadaptation. La grille C vise, quant à elle, à évaluer les
préalables pour la marche à l’extérieur. Cette dernière ne remplace pas
l’évaluation de la marche faite à l’extérieur par les physiothérapeutes; elle permet
plutôt au physiothérapeute de simuler, en milieu clinique, certaines situations
rencontrées à l’extérieur et d’évaluer la capacité de la personne à marcher en
sécurité à l’extérieur. La grille C se veut donc un pré-test à l’évaluation de la
marche à l’extérieur qui pourra ensuite être réalisée, si pertinente.
Peu importe la grille, chaque épreuve de marche, c’est-à-dire chaque item de la
GEM, est cotée avec l’échelle de sécurité, soit une échelle ordinale à quatre
niveaux. À l’aide de cette échelle, l’examinateur évalue si la personne est
sécuritaire à la marche (cote 2 En sécurité), si elle nécessite une surveillance ou
des consignes pour marcher de façon sécuritaire (cote 1 S Surveillance/consignes),
si elle nécessite une aide physique (cote 1 A Assistance) ou si la personne effectue
l’épreuve de marche en danger (cote O En danger).
De plus, des questions sont posées à la personne pour connaître sa propre
perception quant à sa capacité de marcher en sécurité, avec ou sans aide
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ambulatoire, dans différents contextes de marche (pour les grilles A et B : dans la
chambre, pour se rendre à la salle de bain et à la salle à manger et pour la grille
C : à l’extérieur). Une échelle de cotation différente est utilisée pour la perception
de la personne. Elle est issue d’une échelle ordinale à trois niveaux qui décrit
comment la personne perçoit sa sécurité à la marche: a) je ne me sens pas
capable de marcher seule en sécurité, b) je me sens parfois capable ou plus ou
moins capable de marcher seule en sécurité ou c) je me sens capable de marcher
seule en sécurité.
À la fin de chacune des grilles, soit pour les grilles A, B et C, une Cote évaluateur,
c’est-à-dire la décision finale de l’examinateur, est octroyée. La Cote évaluateur
est aussi issue d’une échelle ordinale à trois niveaux, semblable à la précédente.
Pour les grilles A et B, l’examinateur prendra sa décision et déterminera, en
fonction des cotes attribuées à chacune des épreuves de marche et en fonction de
la perception du patient, si: a) la personne n’est pas en sécurité à la marche, b) la
personne est parfois, ou plus ou moins, en sécurité à la marche ou si c) la
personne est en sécurité à la marche. Pour la grille C, la Cote évaluateur est issue
d’une échelle ordinale à deux niveaux : a) la personne n pas les préalables pour
la marche en sécurité à l’extérieur ou c) la personne a les préalables pour la
marche en sécurité à l’extérieur.
La GEM a été conçue pour évaluer les patients gériatriques traités dans les
différents programmes de soins de courte durée, de réadaptation (Unité de
réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) ou hôpital de jour) ou de soins de
longue durée. Elle a pour but de déterminer la supervision nécessaire à la marche,
et d’informer, par des recommandations précises, le patient, la famille, et le
personnel quant à la supervision requise à la marche, avec ou sans aide
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ambulatoire, dans différents contextes de marche. La GEM permet également
d’uniformiser l’évaluation de la sécurité à la marche tout en permettant aux
physiothérapeutes d’utiliser leur expertise pour prendre une décision objective
concernant le niveau de sécurité à la marche de la personne âgée.
27.3 Validation de contenu de la GEM
La GEM a été soumise à un processus de validation de contenu en trois étapes
(Kaegi et al., soumis). D’abord, en utilisant la technique Delphi (Mayer & Ouellet,
1991), la grille a été proposée à des centaines de physiothérapeutes et de
thérapeutes en réadaptation physique à travers le Canada (210 centres dont 150
au Québec) pour tester la pertinence des items (Dalkey, Brown, & Cochran, 1972).
Suite à cette consultation d’experts, certaines modifications ont été apportées à
l’instrument et une nouvelle consultation réalisée avec la technique de groupes de
discussion focalisée (‘focus-group”) (Kruger, 1 994) a été entreprise auprès de 20
physiothérapeutes. Pour terminer la validité de contenu de la GEM, les auteurs ont
ensuite procédé à un pré-test de l’instrument lors d’une étude de cas multiples
(Yin, 1994). À cet effet, trois évaluateurs ont utilisé l’instrument pour évaluer 12
personnes âgées hospitalisées en réadaptation. Des modifications ont été
apportées à la GEM pour clarifier les concepts et l’échelle de cotation et,
reformuler certains items et consignes. Ce processus de validation de contenu (en
3 étapes) a démontré la pertinence de cet instrument et sa représentativité de la
problématique reliée à la sécurité à la marche (Kaegi et al., soumis).
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2.8 Problématique et objectifs du mémoire
L’étude des qualités métrologiques d’un instrument d’évaluation est essentielle à
son utilisation, autant en clinique qu’en recherche. Les qualités métrologiques de la
GEM ne sont pas connues. La GEM se doit d’être validé et doit présenter un cadre
conceptuel représentatif de la problématique étudiée ainsi qu’une fidélité adéquate
pour recommander son utilisation. L’objectif du mémoire est de présenter les
qualités métrologiques de la GEM. Des études de fidélité interexaminateurs et test
retest seront réalisées afin de statuer sur la stabilité des résultats. Des études de
consistance interne et de validation factorielle seront complétées pour étudier la
structure de l’instrument. Ces études sont nécessaires pour s’assurer des qualités
métrologiques de la GEM afin de permettre aux professionnels de la
physiothérapie d’évaluer la sécurité à la marche en se basant sur des données
probantes. Les présentes études se situent dans la continuité du processus de
validation de la GEM.
CHAPITRE 3
MÉTHODOLOGIE
Ce chapitre, basé sur la théorie classique de la Mesure (Anastasi, 1994; Crocker &
Algina, 1986; Nunnally, 1978), présente la méthodologie utilisée pour compléter les
études de fidélité interexaminateurs, test-retest, consistance interne et de
validation de construit factorielle. Ces études s’inscrivent dans le cadre d’une
recherche de développement d’un instrument : la Grille d’évaluation de la sécurité
à la marche (GEM). Le Comité d’éthique de l’institut universitaire de gériatrie de
Montréal (IUGM) a approuvé cette étude (Annexe C).
3.1 Examinateurs
Pour les études de fidélité interexaminateurs et test-retest, deux physiothérapeutes
(diplôme universitaire) et un thérapeute en réadaptation physique (diplôme
collégial), ont été recrutés dans la région de Montréal. Ainsi, les deux niveaux de
professionnels ayant un droit de pratique en physiothérapie au Québec sont
représentés dans l’étude. Ils devaient être francophones et ne devaient pas avoir
utilisé la GEM auparavant. Les examinateurs possédaient une expérience de
travail variant de 1 ½ à 21 ans avec différentes clientèles (orthopédie, neurologie,
gériatrie et pédiatrie) dans différents milieux de travail (unité de réadaptation,
hôpital de jour, soins de longue durée et pratique privée).
Pour les études de consistance interne et de validation de construit, un groupe
d’examinateurs a été utilisé pour la cueillette des données afin de recueillir un
grand nombre de sujets dans un délai raisonnable. Ainsi, les données de 11
physiothérapeutes possédant une expérience en gériatrie (un an à 1 8 ans) ont été
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utilisés. Dix examinateurs provenaient de l’IUGM et un provenait d’un autre
hôpital gériatrique. Ce dernier a pris part aux études de fidélité interexaminateurs
et test-retest.
32 Sujets
Les sujets ont été recrutés parmi la clientèle de I1UGM de novembre 2003 à juillet
2004. Pour être inclus dans l’étude, les sujets devaient 1) être âgés de 65 ans et
plus, 2) être francophones et 3) être identifiés comme nécessitant une évaluation
de la sécurité à la marche. Les sujets étaient exclus s’ils présentaient un état
médical instable ou une contre-indication de mise en charge sur un ou les
membres inférieurs. Les sujets ont été référés au coordonnateur de l’étude
(F.Dubé) et ont signé le formulaire de consentement (annexe C) selon les
procédures du Comité d’éthique de l’IUGM avant Ta collecte de données. Les
caractéristiques des sujets sont présentées dans les articles du chapitre 4
(Tableau 1, article 1 et Tableau 2, article 2).
Deux collectes de données ont eu lieu en parallèle. La première a consisté à
recruter 58 sujets pour participer aux études de fidélité interexaminateurs et test
retest. Les sujets étaient convoqués à deux séances d’évaluation soit le temps 1
(11) et le temps 2 (T2). En raison de différentes circonstances (refus du sujet
(n=12), congé du sujet (n=3), annulation de la séance d’évaluation due à une
condition médicale du sujet (n7) ou d’un examinateur (n=5)), 17 sujets n’ont pas
complété les Ti et T2 et 10 sujets n’ont pas complété une des deux séances (11
ou 12). Les données des sujets qui ont participés au moins à l’une des deux
séances (n=41) ont été utilisées pour la fidélité interexaminateurs et celles des
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sujets ayant complétés les deux séances (n31) ont été utilisées pour les
analyses de fidélité test-retest.
La seconde collecte de données a consisté à recueillir les données de 42 sujets
éligibles ayant participé aux études de fidélité et à recruter parallèlement 32
nouveaux sujets pour un total de 74 sujets recrutés. Pour les 42 sujets provenant
des études de fidélité, seulement les données recueillies par l’examinateur #1 (voir
article 1) lors de la première séance d’évaluation (Il) ont été utilisées. Les 32
nouveaux sujets ont été évalués par l’un des dix examinateurs de l’IUGM. Deux
des 32 sujets n’ont pas complété la grille C de la GEM pour des raisons de fatigue
du sujet. Ainsi, certaines analyses de consistance interne et de validation de
construit qui nécessitaient les trois grilles ont été réalisées avec 72 sujets.
3.3 Procédure
Tous les examinateurs ont rencontré le coordonnateur de l’étude (F. Dubé) et ont
été informés de la procédure. La GEM (document papier incluant le guide de
passation et les feuilles de cotation) a été fournie à tous les examinateurs une
semaine avant le début de la collecte de données. Il leur était demandé de
comprendre et de maîtriser la GEM avant le début et tout au long de l’étude.
Aucune formation n’a été donnée aux examinateurs car les auteurs de la GEM
souhaitent que l’instrument soit accessible sans formation (la lecture du document
étant suffisante). L’équipement utilisé était indiqué au guide de passation.
Pour les études de fidélité, il a été demandé aux trois examinateurs qu’ils n’utilisent
pas la GEM dans leur pratique clinique et qu’ils évitent de discuter de la GEM avec
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leurs collègues. Les examinateurs devaient compléter les trois grilles dans l’ordre
(A, B et C) en une seule séance. Tel que mentionné dans le guide de passation,
les sujets pouvaient se reposer au besoin. Pour les études de consistance interne
et de validation de construit, en accord avec le guide de passation de la GEM, les
examinateurs devaient complétés les trois grilles (A, B et C) à l’intérieur d’une
semaine. Aucun examinateur ne pouvait effectuer de changements aux feuilles de
cotation après les avoir remises au coordonnateur.
La collecte de données pour les études de fidélité interexaminateurs et test-retest
a été effectuée simultanément. L’intervalle entre le Ti et le T2 était de trois jours
afin d’éviter des changements dans la condition des sujets tout en limitant les biais
liés à la mémoire et à l’apprentissage. La durée moyenne des séances
d’évaluation était de 46 ± 11 minutes (étendue: 27 à 75 minutes). Une ceinture de
sécurité était installée autour de la taille de tous les sujets par le coordonnateur de
l’étude (F. Dubé). Pour s’assurer d’une constance entre les sujets, les
examinateurs devaient tenir, de façon relâchée, la ceinture des sujets sans
empêcher leurs mouvements. Les trois examinateurs étaient informés au début de
chaque évaluation du genre, de l’âge, des principaux diagnostics du sujet et de
l’aide à la marche à utiliser pour la séance. Le choix de l’aide à la marche était
basé sur les informations données par le physiothérapeute traitant. Les trois
examinateurs évaluaient simultanément les sujets. Un examinateur était en charge
de l’évaluation et les deux autres observaient. Ces rôles alternaient pour chacun
des sujets. L’examinateur en charge devait assurer la sécurité du sujet et lui
donner toutes les consignes. Chaque examinateur a été en charge de l’évaluation
de 13 ou 14 sujets. Les deux autres examinateurs observaient en se plaçant le
plus près possible du sujet sans interagir physiquement ou verbalement avec ce
dernier. Les trois examinateurs ont complété indépendamment les feuilles de
cotation selon les exigences du guide de passation. À la fin de chaque séance, les
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examinateurs prenaient le temps nécessaire pour compléter les grilles. Il n’était
pas permis aux examinateurs de discuter des cotes octroyées aux sujets, de la
perlormance des sujets ou de l’interprétation ni de l’utilisation de la GEM.
3.4 Analyse des données
Les analyses statistiques ont porté sur l’échelle de sécurité (items de marche) et
sur la Cote évaluateur à l’aide du logiciel d’analyse statistique SPSS (version 12.0
pour Windows). La perception du sujet n’a pas été analysée car elle ne peut pas
être utilisée pour déterminer l’accord interexaminateurs ou test-retest, ni pour
analyser la structure factorielle des items de la GEM.
3.4.1 Fidélité interexaminateurs et test-retest
Des coefficients kappa de Cohen (Cohen, 1960) et des pourcentages d’accord ont
été calculés pour chaque item de marche et pour la Cote évaluateur de chacune
des grilles. Selon Cicchetti (1976), un échantillon de 30 sujets est suffisant pour
calculer le coefficient kappa sur une échelle de cotation à 4 niveaux, Il propose la
formule 2k2 (k étant le nombre de catégories de l’échelle de cotation) pour calculer
la taille échantillonnale minimale (Cicchetti, 1976). Pour ces études de fidélité, le
nombre de sujets visé est de 32 (k=4). Le coefficient kappa est utilisé comme un
index d’accord pour les données catégorielles, Il est différent du pourcentage
d’accord car il prend en considération l’accord pouvant se produire par l’effet du
hasard (Feinstein & Cicchetti, 1 990; Sim & Wright, 2005). Le coefficient kappa est
influencé par la prévalence (Feinstein & Cicchetti, 1990). N se calcule comme suit




où P0 est la proportion d’accord observée et P la proportion d’accord due à l’effet
du hasard. La situation la plus simple est une matrice 2X2 qui se produit quand











Dans la matrice 2X2, P0 représente la diagonale fa + d) sur le nombre total de
sujets (N):
P0 = fa + d) I N
P représente le produit des effectifs marginaux ff1 gi + f2 g) sur le nombre de
sujets (N) au carré
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P = (f 1 g + f2 g2) I N
Il est possible de calculer le coefficient kappa pour des matrices comprenant plus
de deux cotes avec de multiples examinateurs. Ainsi, pour la fidélité
interexaminateurs (n=41), les données des trois examinateurs de 11 ont été
analysées à l’aide de la macro (disponible sur www.spss.com) pour calculer des
coefficients kappa avec plusieurs examinateurs. Pour la fidélité test-retest (n=31),
les données des trois examinateurs des deux séances 11 et T2 ont été analysées
avec la macro (disponible sur www.spss.com) pour des matrices de kappa
asymétriques. Un seuil de signification de 0,05 a été utilisé pour toutes les
analyses. L’échelle de Landis et Koch (1977), utilisée dans la littérature pour
interpréter les coefficients kappa (Blackman & Koval, 2000; Vach, 2005), a été
employée pour qualifier les coefficients kappa obtenus lors des analyses. Elle
utilise six niveaux de qualificatifs pour les coefficients kappa : 1) pauvre (<0.00), 2)
faible (0.01 à 0.20), 3) acceptable (0.21 à 0.40), 4) modéré (0.41 à 0.60), 5) très
bon (0.61 à 0.80) et 6) presque parfait (0.81 à 1 .00).
3.4.2 Consistance interne et validation de construit
Le coefficient alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) a été utilisé pour les analyses
de consistance interne. Ces analyses ont été réalisées sur les items de marche
des trois grilles ensemble (A, B et C) puis, séparément. Pour la validation de
construit, une analyse en composantes principales a initialement été effectuée
pour examiner la structure factorielle des items de marche. Une analyse factorielle
exploratoire a ensuite été exécutée avec la méthode d’extraction «Maximum
Likelihood» et une rotation Varimax afin d’extraire les différents facteurs
(McDonald, 1985; Pedhazur & Schmelkin, 1 991).
CHAPITRE 4
RÉSULTATS
Les résultats de ce projet sont présentés dans les deux articles suivants
f. Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part
Il: Interrater and test-retest reliabïlïty of the GEM scale
Auteurs : François Dubé, Jacqueline Rousseau, Christine Kaegi, Renée
Boudreault, Sylvie Nadeau (Soumis à Physiotherapy Canada en novembre 2006)
2. InternaI consistency and construct validation of a walking safety scale
(GEM scale) for the geriatric population
Auteurs: François Dubé, Jacqueline Rousseau, Sylvie Nadeau, Christine Kaegi,
Renée Boudreault (sera soumis à Disability and Rehabilitation en mai 2007)
L’auteur principal confirme son apport à chacune des étapes de la réalisation de
cette étude soit : au recrutement des sujets et des examinateurs, à la collecte,
l’analyse et l’interprétation des données ainsi qu’à la rédaction des deux articles
scientifiques. Également, l’auteur principal a rédigé le protocole de recherche pour
l’obtention d’une subvention de fonctionnement et a coordonné ce projet. Une
brève description de la contribution apportée par chacun des coauteurs est
présentée ci-dessous.
Jacqueline Rousseau, Ph.D, et Sylvie Nadeau, Ph.D, directrice et codirectrice de
ce projet de recherche, ont encadré l’ensemble des travaux présentés. Jacqueline
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Rousseau a grandement contribué à l’élaboration du protocole de recherche, à la
collecte et à l’analyse des données en lien avec la théorie classique de la mesure.
Sylvie Nadeau a également collaboré à l’analyse des données en lien avec les
concepts de sécurité et de marche. Mmes Christine Kaegi et Renée Boudreault ont
aussi apporté leur soutien pour la collecte et l’analyse des données ainsi que Ta
révision des articles.
L’article 1 du présent mémoire, «Development of a walking safety scale for the
geriatric population: Part li: Interrater and test-retest reliability of the GEM Scale
constitue la suite d’un autre article soumis à Physiotherapy Canada en novembre
2006 qui s’intitule «Development of a Walking Safety Scale for the Geriatric
Population: Part I: Content Validity Study of the GEM Scale» (Kaegi et al., soumis).
Ce dernier article décrit les étapes de validation de contenu complétées par la




Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part II: Interrater
and test-retest reliability of the GEM scale.
Physiotherapy Canada






Institut universitaire de gériatrie de Montréal






Development of a walkïng safety scale for the gerïatrïc population: Part II:
Interrater and test-retest reliability of the GEM scale.
François Dubé1, Jacqueline Rousseau2, Christine Kaegi3, Renée Boudreault4,
Sytvie Nadeau5
Key Words: Psychometric properties, Gait, Assessment, Elderly, Physiotherapy.
François Dubé, PT, M.Sc. candidate at Université de Montréal, Institut
universitaire de gériatrie de Montréal.
2 Jacqueline Rousseau, PhD, Associate professor, École de réadaptation,
Université de Montréal, researcher at the Centre de Recherche de l’institut
universitaire de gériatrie de Montréal.
Christine Kaegi, PT, institut universitaire de gériatrie de Montréal.
Renée Boudreault, PT, Institut universitaire de gériatrie de Montréal.
Sylvie Nadeau, PhD, Associate professor, Ecole de réadaptation, Université de
Montréal, researcher at the Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation
de Montréal, Institut de réadaptation de Montréal.
This project was supported in part by a grant from the Comité Aviseur de la
Recherche Clinique of the Institut universitaire de gériatrie de Montréal and by the
Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec.
Acknowledgements: The authors thank the individuals who volunteered for this
study. Special thanks to ail the members of the physiotherapy department for the
recruitment ot subjects and their constant support and help throughout the study.
The authors also want to acknowledge Mary-Grace Paniconi for reviewing the
manuscript.
The results of this paper were partially presented in poster sessions:
XVIIIth Conference of the International Society for Postural and Gait Research
(ISPGR), May 2005, Marseille, France; Scientific meeting of the Réseau
Québécois de Recherche sur le Vieillissement (RQRV), April 2005, Montreal,
Canada; Annual symposium of the Ordre professionnel de la physiothérapie du
Québec (OPPQ), September 2005, Montreal, Canada.
4.5
4.7.1 Abstract
Purpose: The GEM scale is an objective assessment tool, specifically developed
for the elderly, which evaluates walking safety using standardized tasks. The
purpose of this study was to estimate the interrater and test-retest reliability ot the
GEM scale.
Method: Subjects (n=41; 65 years) recru ited from geriatric units were assessed
simultaneously by three raters on two occasions using the GEM scale. Kappa
coefficients and agreement percentages were calculated for each item of the scale.
Resuits: A majority of walking items showed “fair” to “substantial” interrater
agreement (kO.25) and “substantial” to “almost perfect” test-retest agreement
(kO.60). Mean agreement percentages were high for interrater and test-retest
reliability (%m 79% ± 15% and 83% ± 16% respectively). Moreover, detailed
analyses demonstrated that the relatively 10w agreement ot some items resulted
from the changes in performance of some subjects and the low variation of scoring.
Although some walking items showed lower agreement, the final decision
regarding the subjects’ ability to walk safely presented “moderate” to “substantial”
interrater and test-retest agreement.
Conclusïon: The GEM scale is an interesting assessment tool that can now be
used with estimated interrater and test-retest properties allowing therapists to
evaluate objectively walking safety with the elderly.
4.6
Abrégé
Objet: La Grille d’évaluation de la sécurité à la marche (GEM) est une évaluation
objective du niveau de sécurité à la marche développée pour les personnes âgées.
L’objectif de la présente étude est d’estimer les fidélités interjuges et test-retest de
la GEM.
Méthodologie: Les sujets (n=41; 65 ans) ont été évalués par trois juges. Des
coefficients kappa et des pourcentages d’accord ont été calculés pour chacun des
items de la GEM.
Résultats: La majorité des items de marche ont démontré un accord variant de
«acceptable » à «très bon» pour la fidélité interjuges (kO.25) et de «très bon» à
«presque parfait» pour la fidélité test-retest (kO.60). Les pourcentages d’accord
étaient élevés pour les fidélités interjuges ettest-retest (%m= 79% ± 15% et 83% ±
16% respectivement). Les analyses ont permis d’expliquer la faiblesse des
coefficients kappa de certains items par un changement de performance de
certains sujets et par la faible variation de la cotation. La décision finale concernant
la sécurité à la marche a démontré un accord interjuges et test-retest variant de
modéré » à «très bon » permettant ainsi d’atteindre l’objectif visé par la GEM.
Conclusion : La GEM est un instrument pertinent permettant d’évaluer
objectivement la sécurité à la marche chez les personnes âgées. Ces études ont
permis d’estimer la fidélité de l’instrument assurant ainsi aux cliniciens et
chercheurs des données fidèles.
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41.2 Introduction
In Canada, it is estimated that 30% of people 65 years old and over fali at Ieast
once a year. 1 The costs associated with falis are an important problem for geriatric
rehabilitation and wiII certainly increase with ageing of the population. Fails in the
elderly are often associated with fear of falling and loss of independence.2 From
1997 to 2002, the rate of fall-related deaths for people 65 years old and over
increased and these rates augmented with age. It is known that gait changes
appear with age and that some changes in gait pattern are related to faIts.
In a rehabilitation context, gait evaluation is an important part of daily clinical
practice. 6 Based on their expertise, physiotherapists regularly assess walking
ability in the elderly. The assessment of a person’s safety in walking is
multidimensional and is aimed at determining if a person can walk independently
with or without an ambulation aid or if supervision or assistance is needed.
«
Clinicians are frequently asked to make determinations of critical importance
regarding patient care [...J » (Ruchinskas 2001, p.263). Determining the safety
level of an elderly patient is a challenging task for physiotherapists and has
important implications for the patient and his caregivers. It is therefore important for
physiotherapists to have access to valid and objective tools which address the
issue of walking safety in the elderly.
The literature review revealed that there are many assessment tools available to
evaluate gait (for a literature review of walking assessment toots, see Kaegi et al.,
2006). 8 Until now, the walking safety assessment made by physiotherapists was
subjective and Iacked standardization. The GEM scale was developed to address
the specitic issue of walking safety for the elderly.
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The GEM scale is an objective assessment tool using standardized items
developed specifically for the eiderly. It is based on two concepts: walking and
safety. It includes 33 walking items divided into three sub-scaies (A, B, C) (for
compiete description of the GEM scale, see Kaegi et ai., 2006).8 Sub-scales A and
B are used to evaluate safety for indoor walking and sub-scaie C s used as a pre
test for safe outdoor waiking. The GEM scale also includes questions addressed to
the patient regarding his perception of his walking safety in different environments.
Each walking item is scored with a four-level ordinal scale, the “safety scale”. The
rater assesses whether the patient is walking safely (‘2 Safe”), requires supervision
or cueing (“1 S Supervision/cueing”), requires assistance (“1 A Assistance”), or
performs the item dangerously even with physical assistance (“O Danger”). At the
end of each sub-scaie, the rater’s score (final decision of the rater) is assigned
using a three-level ordinal scale. It is based on the walking item scores and the
patient’s perception of his walking safety. For sub-scales A and B (indoor walking),
the evaluator concludes that: a) the patient is flot safe in walking’, b) ‘the patient is
somewhat or sometimes safe in walking’ or c) ‘the patient is safe in walking’. In
sub-scale C (outdoor pre-test), the rater assigns either a score of a) ‘the patient
does flot have the prerequisites for safe outdoor walking’ or c) ‘the patient has the
prerequisites for safe outdoor walking’. The GEM scale was developed with the
objective that it could be used by therapists with various clinical experience and
educational level (university or college-level diploma) without any formai training,
the reading of the administration guide being sufficient.
The GEM scale underwent a three-step content validity process which
demonstrated the relevance of this assessment tool and its representativeness as
a waiking safety assessment for the eideriy.8 The aim of the present study is to
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pursue validation process and estimate the interrater and test-retest reliability of
the GEM scale.
4.13 Methods
The characteristics of the subjects and raters, the procedures and data analyses
are described below. This study was held in a Geriatric institute, the anstitut
universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). The Ethics Committee of the IUGM
approved this study.
Raters
Twa physiotherapists (university diploma) and one physicai rehabilitation therapist
(college level diploma) were recruited in the Montreal region. To participate in the
study, the raters were required to be francophone and unfamiliar with the GEM
scale. Their work experience varied tram one and a haif to 21 years of practice in
the field of physiotherapy. The evaluators worked with different types of patients
(orthopaedic, neurological, geriatric and paediatric/obstetric) and in various settings
(rehabilitation unit, day hospital, outpatient clinic, long-term care and private
practice).
Subjects
Subjects’ characteristics for interrater and test-retest reliabilities are presented in
Table 1. Subjects (n= 58; 65 years) were recruited from the IUGM between
November 2003 and July 2004. Due to various reasons (e.g., refusai (n=12),
discharge from the ward (n=3), canceilation of assessment session because ot
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subject’s medical condition (n=7) or rater’s illness (n=5)), 17 subjects did flot
compiete both sessions (Ti, T2) and 1 0 subjects did flot complete one of the two
assessment sessions. Therefore, data from the subjects that attended Ti or T2
was included in the interrater reliability analysis (n=41) and data from the subjects
that completed T1 and T2 was used in the test-retest reiiability analysis (n=31).
To participate in the study, subjects had to 1) understand and speak French and 2)
be identified by their treating physiotherapist as having a need for an assessment
of walking safety. Subjects were excluded if they were medically unstable or had a
contra-indication of weight-bearing on one or both legs. Subjects were referred to
the principal author by their treating physiotherapist and written informed consent
was obtained from ail subjects before involvement in the study in accordance with
the procedures of the Ethics Committee of the IUGM.
Procedure
The raters met the principal author prior to the study in order to obtain information
concerning the procedures for the assessment sessions. The GEM scate (including
the administration manual and scoring sheets) was provided to the raters one week
before the onset of the study. They were asked to master and fully understand the
GEM scale throughout the study. No formai training, additional information or
clarification about the scale was supplied to the raters. Furthermore, the evaluators
were asked flot to use the GEM scale in their own practice and to avoid ail
discussions with colleagues regarding the scale.
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Interrater and test-retest data collection was performed simultaneously. Each
subject was scheduled for two sessions (Ti and 12), three days apart. Mean
Iength time for the assessment sessions was 46 ± 1 1 minutes (range: 27-75
minutes). As specified in the GEM administration manual, the subjects could rest at
any moment during testing. The equipment employed was in accordance with the
administration manual of the GEM scale. A security belt was placed around the
waist of every subject by the principal author. To ensure consistency between
subjects, the raters were asked to hold the belt loosely without limiting the subjects’
movements. The raters were informed, at the onset of each evaluation, of the
gender, age, diagnoses and walking aid to use during testing. The choice of the
walking aid was based on information given by the subjects’ treating
physiotherapist. The three raters evaluated each subject simultaneously. One rater
led the assessment while the two others observed. The lead rater alternated for
each subject. Hence, each rater led the evaluation of 13 or 14 subjects. The lead
rater provided the instructions to the subjects. The two other raters (observers)
placed themselves as close as possible to the subjects avoiding verbal or physical
interaction with them. Using the GEM scale, the raters completed the score sheets
independently according to the administration manual. At the end of each session,
time was allowed for the raters to complete, if necessary, the score sheets. The
raters were not allowed to make any changes on the score sheets after handing
them to the principal author. Raters were not permitted to discuss the subjects’
performances and the scoring, the instructions or interpretation of the GEM scale.
Data analysïs
The statistical analyses were performed on the safety scale (walking items) and the
rater scale (rater’s score) using SPSS (version 12.0 for Windows) statistical
analysis software. Kappa coefficients (Cohen, 1960) and agreement percentages
were calculated for each item of the GEM scale and for the rater’s score ot each
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sub-scale. According to Cicchetti (1976), minimum sample size for this study to
use kappa coefficients is 32 subjects (2k2, were k = 4, the number of categories of
the scoring scaie).1° For interrater analysis (n=41), the data of the three raters
coilected at Ti was analyzed using the macro for multi-rater kappa coefficient
available on SPSS web site (www.spss.com). For test-retest reiiabiiity (n=31), the
data of the three raters collected at 11 and T2 was anaiyzed with the macro for
non-square kappa coefficient tables available on SPSS web site (www.spss.com.).
A level of significance of p < 0.05 was chosen for ail analyses. The Landis and
Koch scale (1977)11 was used to qualify the kappa coefficients obtained.
4.1.4 Resu Its
The resuits are presented in three parts (sub-scales A, B and C) in Tables 2, 3 and
4 respectively. Kappa coefficients and agreement percentages of the 33 walking
items and the rater’s score for the three sub-scaies (A, B and C) are presented for
interrater and test-retest reliabliities. Kappa coefficients under 0.25 are not shown
in Tables 2, 3 and 4 due to 10w variation of scoring (see Discussion). These items
presented good agreement percentages (range: 85-93%).
Interrater
Walking items
Tweive items demonstrated significant (p < 0.05) kappa coefficients (km 0.48 ±
0.14) varying between “fair” and “substantial” agreement on the Landis and Koch
scale (1977). Agreement percentages of those walking items varied from 37% to
93% (%m66 ± 16%). Twenty-one walking items showed non significant kappa
coefficients (k 0.41) qualified from “poor” to “moderate” agreement. The majority
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of those items (20/21) showed agreement percentages between 80% and 93%
(%m87%). Only one item (1/21) showed a lower agreement percentage (58%).
The mean agreement percentage for aH the walking items was 79 ± 15 ¾.
Rater’s score
The rater’s score for sub-scales A, B and C showed signiticant (p< .001) kappa
coefficients (km.59 ± .05) varying between “moderate” and “substantial”
agreement on the Landis and Koch scale (1977). The mean agreement percentage
for the rater’s score was 70 ± 6 ¾.
Test-retest
Walkïng items
Data from the three raters was anaiyzed. Due to 10w variation in scoring, kappa
coefficients from raters #2 and #3 colapsed and did not provide additional
information on test-retest agreement (see Discussion). Agreement percentages for
raters #2 and #3 were high (>62%; %m = 88%). Consequently, only the resuits of
rater #1 are presented. For rater #1, ail the walkingitems except one showed
significant (p < 0.05) kappa coefficients (km 0.64 ± 0.20). The mean agreement
percentage for the walking items was 87 ± 11 ¾.
Rater’s score
The rater’s score for sub-scales A, B and C showed significant (p< .05) kappa
coefficients (km.47 ±.03) qualified as “moderate” agreement on the Landis and
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Koch scale (1977). The mean agreement percentage for the rater’s score was 70
± 9 ¾.
4.1.5 Discussion
The majority of the walking items showed high agreement percentages and “fair” to
“almost perfect” kappa coefficients. The rater’s score for the three sub-scales
presented “moderate” to “substantial” i nterrater and test-retest agreement. Some
Kappa coefficients (1 6/36) were highly influenced by the prevalence of scores.
Prevalence of scores
The kappa coefficient is used as an index of concordance for categorical data. It
differs from agreement percentage as it adjusts to the agreement that occurs by
chance.12’ 13 The kappa coefficient is influenced by prevalence.12 In the present
study, the results were highly influenced by the low variation of scoring for two of
the three raters. Raters #2 and #3 showed a Iower variation in scores and
generally used the maximum scoring level (“2 Safe”). On the other hand, rater #1
showed a higher variation in scoring (i.e. rater #1 often used a wider range ot the
safety scale). The 10w variation in scoring produced a high prevalence of the
maximum score level on the safety scale. This high prevalence produced
symmetrically unbalanced marginal totals in the matrix which lowered the kappa
coefficients despite high values of agreement percentage. This phenomenon is
explained by the first of two paradoxes described by Feinstein and Cicchetti
(1990)12 where high agreement percentages are associated with 10w kappa
coefficients. In the present study, this paradox explains the collapse of some kappa
coefficients which is due to a Iow variation in the score distribution. If the analysis is
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limited solely to the consideration of the kappa coefficient, the resuits may be
misinterpreted. Most low kappa coefficients (marked by § in Tables 2, 3, 4) actually
represent high interrater agreement due ta the high prevalence of score in the
kappa matrix.
The Iow variation in scoring may be explained by different causes, each with
possible consequences on the scores’ distribution. Firstly, in the development of
the GEM scale the authors aimed to develop an instrument that could be used
without any specific training by the two professions responsible for physiotherapy
within Canada. This includes physiotherapists who have a university diploma and
physical rehabilitation therapists (in Quebec) who have a college-level diploma.
Similarly, the authors of the GEM scale wanted to have an instrument that would
be accessible to these professionals regardless of their clinical experience in
geriatrics. Therefore, the raters recruited for this study possessed a variety of
clinical experience and different educational levels. In this study, it is possible that
the three raters used the satety scale difterently due ta their differing clinical
experience and/or educational level and this may have produced a 10w variation in
scoring. Rater #1 was a physiotherapist with four years of work experience in
geriatric rehabilitation. Rater #2 was a physical rehabilitation therapist having
worked 21 years predominantly in an orthopaedic outpatient program as welI as
having worked in geriatric Iong-term care. Rater #3 was also a physiotherapist
whose clinical work (one and a haIt years) was limited to paediatrics. The authors
believe that rater #1 showed higher variation in score distribution because of his
greater experience in geriatrics. It is hypothesized that in this study he was
confronted with situations similar to those of his everyday clinical practice.
Contrarily, raters #2 and #3 may not have been exposed as frequently ta the
decision process regarding walking safety in this specific target population.
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Therefore, experience and education may influence the capacity to adequately
interpret the concept of safety and consequently use the safety scoring scale.
Secondly, it is possible that the description of the safety scale was somewhat
unciear for the raters. it was noted that the raters scored predominantly the top
level of the safety scale (“2 Safe”) and rarely the second level (“1 S
Supervision/Cueing”) suggesting that they had difficulty discriminating between the
two. This may be due to the fact that the concept of safety is not well defined in the
literature and is a new concept for a walking assessment tool. Therapists also
recognize on a clinical level that unlike assistance (“lA Assistance”) there is
sometimes a fine line between a patient needing supervision or being assessed as
walking safely. As the difference between the four levels of the safety scale has
important clinical implications for physiotherapy professionals, clarifying the
definition of “1 S Supervision/Cueing” would conceivably remedy this situation.
Offering formai training is also considered as an option by the authors to improve
the discrimination of the safety levels.
Lastly, due to the importance of maintaining close proximity with the subjects, the
study was limited to three raters. A greater number of raters would most likely have
increased the variation of the scores. Moreover, the low variation in scores may be
attributed, partially, to limits in the methodology used in the recruitment of subjects
and sample size. The objective patient sample size of 30 for the test-retest was
achieved. However, a larger sample may also have led to greater variation in
raters’ scoring. Although a convenience sample was used, the subjects’
characteristics were heterogeneous in terms of diagnoses, walking aid, and type of
care unit (day hospital, rehabilitation unit, chronic care unit). Furthermore, the
subjects presented a wide range of balance and walking abilities reflected by the
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Berg Balance scores (mean = 42/56 ± 11; range 9-56) and walking speed (mean
= 0.6 ± 0.2 m/s; range 0.1 — 1 .0). The subjects recruited represent a large range of
safety levels and were representative ot the population for whom the GEM scale is
intended. Therefore, the 10w variation in the score distribution is most probably
explained by the raters’ bias due to the various experience and educational levels)
and the lack of clarity in the safety level description rather than by characteristics of
the sample. Modifications to the administration manual will be made by clarifying
the description of the safety levels and by possibly limiting use of the GEM scale to
therapists with geriatric experience.
Reliabïlïty of walking items
Interrater
On the Landis and Koch scale (1977),h1 the walking items varied from “poor” to
“substantial” agreement. Twenty of 21 non-statistically significant items showed
lower kappa coefficients despite high agreement percentages. The majority of non
statistically significant items (16/21) were affected by the first paradox described by
Feinstein and Cicchetti (1990)12 (marked by § in Tables 2, 3, 4) previously
mentioned and showed high agreement percentages ( 83%). Only five items were
neither statistically significant nor explained by the paradox. Four of these five
items showed agreement percentages 80%. One item (C5) demonstrated “fair”
agreement with a 10w agreement percentage (58%). For this item, partial or
complete disagreement between raters appeared for 16 subjects. For 15 of them,
interrater disagreement occurred between scores “2” and “1 S”. As mentioned
previously, the top two levels ot the safety scale are possibly more difficult to
discriminate and the various experience and educational backgrounds of the raters
may have affected the reliability results. Based on the agreement percentages and
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the influence of the prevalence of the scores on the kappa coefficient, the majority
of the walking items (28/33) showed high interrater agreement.
Other factors may have influenced the interrater agreement but no clear data
confirms these hypotheses. First, each rater led the assessment sessions for 1/3 of
the subjects and observed 2/3 of them. The difference in proximity to the patient
between the lead rater and the observer may have influenced the interrater
agreement. Secondly, some waiking items (e.g., B4, B5, C9) are multiple task
items which include a series of actions to be made in a certain order while others
are single task items (e.g., A6, B9, 07). Agreement between raters for multiple
task items is probably more difficult due to their greater complexity.
Test-retest
Overall, the GEM scale presented “moderate” test-retest agreement. Ail items but
one were significant (p< 0.05) and showed “fair” to “almost perfect” agreement. The
only non significant item (Bi) showed high agreement percentage (94%). The
kappa coefficient couid not be caiculated for this item as there was no variation of
scoring; rater #1 scored the highest level (“2 Safe”) for ail subjects at Ti for that
item.
Only five of 33 items showed “fair” test-retest agreement or less (kappa < 0.41).
Two of these items (items Bi and B9) exhibited agreement percentages 90%
and are explained by the first paradox described by Feinstein and Cicchetti
(199Q)12• The other three items (Ci, 02 and 06) were probably influenced by a
change in the performance of different subjects. This hypothesis is supported by
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the fact that the performance of some subjects changed, between Ti and T2,
from a score without physical heip (score of “2” or “1S”) to a score with physicai
heip (score “lA” or “O”) or vice versa. This important change in performance of the
subject is not iikeiy attributabie to the raters scoring because discriminating if a
subject needs physical heip or not is unprobiematic to determine since the rater
can feei physicaliy if the subject needed help or not. The change in performance of
some subjects explains the lower kappa coefficient of those three items.
Rater’s score relïabilïty
The rater’s score is the final decision of the therapist for each sub-scaie and is of
the utmost importance in the decision concerning walking safety. The GEM scaie is
structured so that scores are attributed to the waiking items. After each sub-scaie
(A, B, C), these scores are then interpreted and transformed into a final decision,
the rater’s score. Overail, the rater’s score showed “moderate” to “substantiai”
interrater and test-retest agreement. it aiso presented high variation for the three
raters and higher interrater agreement than the individual waiking items.
An internai consistency study of theGEM scaie is underway and couid have been
pertormed prior to the reiiabiiity studies in order to reduce the number of items in
the scaie. However, for budget and recruitment purposes, the reliabiiity studies
were performed prior to the internai consistency study in order to inciude the data
of the reiiabiiity studies to the other study. Aiso, the content validity of the GEM
scale (see part I, Kaegi et ai. , [submitted]) showed high ciinicai interest for each of
the waiking items retained. Therefore, the objective of the internai consistency




In the present study, test-retest reliability showed higher agreement than interrater
reliability for the walking items. Two principal blases likely contributed to the lower
agreement of some items: 1) low variation in the scores attributed to the subjects
for the interrater and test-retest studies and 2) changes in the level of performance
of some subjects between Il and T2 for the test-retest study. The first paradox,
described by Feinstein and Cicchetti (1990)12 permitted us to interpret the kappa
coefficients more in-depth by analyzing the prevalence of the scoring levels and
taking into consideration the agreement percentages. The vast majority of the
walking items showed adequate reliability based on the agreement percentages
and the influence of this paradox. The collapse of some kappa coefficients was
provoked by the low variation of scoring which may be due to a bias of the raters’
and to the description of the levels in the safety scale. On the other hand, the
rater’s score displayed high variation of the scores and showed “moderate” to
“substantial” interrater and test-retest agreement. Thus, although some walking
items showed lower agreement, the final decision regarding the subjects’ ability to
walk safely presented adequate interrater and test-retest agreement.
The GEM scale is an interesting assessment tool for therapists needing to address
the question of walking safety for the geriatric population. A new modified version
intended for therapists with geriatric experience will be made available. The GEM
scale can be used with estimated interrater and test-retest properties allowing
therapists to identify reliability issues. Studies are presently being conducted to
determine internaI consistency and construct validation of the GEM scale and
further studies, including the predictive validity of the instrument, are also
recommended.
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Interrater (n=41) Test-retest (n=3 1)
Mean Mean
(SD) n f b) (SD) n (¾)
Reason of admission
Functional loss and deconditioning 12 (29) 11 (35)
Orthopaedic problems (Surgery, 11 (27) 7 (23)
fracture, pain)
Neurological problems (stroke, 10 (24) 9 (29)
Parkinson’s disease, Alzheimer)
Falis, balance and gait disorders 6 (15) 2 (6)
Cardio-respiratory problems 2 (5) 2 (6)
Unit
Rehabilitation 21 (51) 17 (55)
Short-term care 14 (34) 10 (32)
Day hospital 4 (10) 2 (6)
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4.2.1 Abstract
Purpose: The GEM scale is an objective assessment tooi to evaluate walking
safety of eiderly individuals. It inciudes 33 walking items divided into three sub
scales (A, B, C). Sub-scaies A (1 0 items) and B (13 items) are used to evaluate the
patient’s safety for indoor walking and sub-scale C (10 items) is used as a pre-test
for safe outdoor walking. The purpose of this study was to assess the internai
consistency and construct validation of the GEM scaie.
Method: Seventy-four subjects ( 65 years, 41 femaies and 33 maies) recruited
from geriatric units were assessed by a group of 11 physicai therapists (raters)
using the GEM scaie. For the internai consistency study, data was anaiyzed using
the Cronbach aipha coefficient. An expioratory factor anaiysis was performed on
the data to anaiyse the factoriai structure of the GEM scaie and determined the
construct vaiidation.
Resuits: The internai consistency for sub-scaies A, B and C revealed Cronbach
aipha ranging from .76 to .90 (mean a = .85) with good inter-items correiations.
The preiiminary anaiyses of the construct validation did not confirm the original
structure of the GEM scaie. For sub-scales A and B, a three tactor solution was
supported by the analyses and expiained 61% of the total variance. For sub-scaie
C, a four factor solution was extracted and expiained 87% of the total variance.
Conclusion: The construct validation resuits support a new structure of the GEM
scale composed of two sub-scaies (one for indoor waiking and the other for
outdoor walking). The reorganization of the waiking items into significant factors
wiii aliow for better understanding and interpretation of the scale.
Keywords: psychometric properties, gait, eideriy, assessment, physiotherapy
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4.2.2 Introduction
In Canada, approximately 30% of people 65 years old and ovet fali at Teast once a
year.1 The costs associated with falls are an important problem for geriatric
rehabilitation and wiIl certainly increase with ageing ot the population. FalIs in the
elderly are often associated with fear of falling and loss of independence.2’ From
1997 to 2002, the rate of fall-related deaths for people 65 years old and over
increased and these rates augmented with age.
Determining the walking safety level of an elderly patient is a challenging task for
physiotherapists and has important implications for the patient and his caregivers.
Based on their expertise, physiotherapists regularly assess walking ability in the
elderly. The assessment of a person’s safety in walking is multidimensional and is
aimed at determining if the person can walk independently or if the person needs
supervision or assistance to walk. It should also include the person’s perception of
his own safety in walking.6 It is therefore important for physiotherapists to have
access to valid and objective tools which address the issue of walking safety in the
elderly.
The literature review revealed that there are many assessment tools available to
evaluate gait. Some clinical tests include the assessment of gait as part of a
functional assessment.711 Others, such as functional walking assessments with
timed tasks 12-14 are indicated for assessing walking ability, but do not focus
assessment on the level of safety during the walking activity (for a complete
literature review, see Kaegi, Boudreault, Rousseau, Bourbonnais, Nadeau, Dubé,
submitted).6 Until now, the walking safety assessment made by physiotherapists
was subjective and lacked standardization. Consequently, the ‘Grille d’évaluation
de la sécurité à la marche’ (GEM scale) was developed to address the specific
issue of walking safety for the elderly.
4.30
The GEM scale is based on two concepts: safety and walking. Safety is a
complex concept which is not weIl defined in the literature. The concept of safety is
included in some rehabilitation assessment tools (e.g the Functional Independence
Measure, the SAFER tool, etc) forming either the main concept, 16 or consideted
as part of a general measurement of impairment or dependence 8, 14, 17, 18 or as
one of several element to assess.7’ The word ‘safety’ or safely’ is used often but
the concept itself is not defined in these assessment tools. 7, 8, 11, 14-16, 18, 19
However, a definition of the concept of safety is found in Poulin, Gélinas, Gauthier,
Gayton, Liu, Rossignol et aI (2006), who developed, in occupational therapy, the
Safety assessment scale. The authors mention that safety «refers to a state in
which a person [...]is at low potential for harm».2° They add that the concept of
safety is complex and multidimensional.2° The authors of the GEM scale retained
the definition provided by Rogers and HoIm (1998), ‘safety refers to the extent to
which patients are at risk when engaged in tasks [...J safety is applied to the way in
which patients interact with objects and their environment to perform tasks 21
While performing an activity, this interaction between a person and the
environment 15 also included in the Model of competence, a theoretical model
developed in occupational therapy.22 The Model of competence, inspired by
ecological models, defines the person-environment interaction during an activity
which is comparable to the definition provided by Rogers and HoIm (1998).
However the Model of competence does not define the concept of safety and,
therefore, does not apply directly to the GEM scale. A similarity between the
definitions of Poulin et aI (2006) and that of Rogers and HoIm (1998) is that both
consider the potential risk for the person. Thus, the definition of Rogers and Hoim
is more complete as it includes not only the risk when engaged in tasks but also
the interaction between the person, objects and the environment while performing
a task. For Rogers and HoIm (1998), safety is not a quality of the environment, but
rather a quality of the client-task-environment interaction.21 This latter definition
clarifies the concept of safety and can be applied to the rehabilitation context and,
more particularly, to the other concept of the GEM scale, that of walking.
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For the concept of walking, the authors of the GEM scale retained the definition of
Plas, Viel and Blanc (1983). These authors defined walking as a bipedal
locomotion incorporating an alternating movement of the lower extremities and the
maintenance of dynamic balance.23
Description of the GEM scale
The GEM scale is an objective assessment tool including standardized items. It
was developed specifically for the elderly at the Institut universitaire de gériatrie de
Montréal (IUGM), a Geriatric Institute, Canada. The GEM scale includes 33
walking items divided into three sub-scales (A, B, C) (table 1). It can be completed
with or without a walking aid (for complete description of the GEM scale, see Kaegi
et aI, submitted).6 Sub-scales A and B are used to evaluate the patient’s safety for
indoor walking and sub-scale C is used as a pre-test for safe outdoor walking. The
GEM scale also includes questions to the patient regarding his own perception of
his walking safety. Based on the concept of safety described previously, each
walking item is scored with a four levei ordinal scale, the ‘safety scale’. Thus, the
rater assesses whether the patient is walking safely (‘2 Safe’), requires supervision
or cueing (‘15 Supervision/cueing’), requires assistance (lA Assistance’), or
perorms the item dangerously even with physical assistance (‘O Danger’). At the
end of each sub-scale, the rater’s score (final decision of the rater), which is based
on the walking item scores and the patient’s perception of his walking safety, is
assigned using a 3 level ordinal scale. For sub-scales A and B (indoor walking), the
rater concludes that: a) ‘the patient is not safe in walking’, b) ‘the patient is
somewhat or sometimes safe in walking’ or c) the patient is safe in walking’. In
sub-scale C (outdoor pre-test), the rater assigns either a score of a) ‘the patient
does not have the prerequisites for safe outdoor walking’ or C) ‘the patient has the
prerequisites for safe outdoor walking’. The concepts of safety and walking are the
theoretical framework underiying the GEM scale. The walking items, the scoring
scales and the patient’s perception scale were ail developed under this framework.
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Psychometric properties of the GEM scale
The GEM scale has already undergone many steps of the validation process. A
content validity study demonstrated the relevance of this assessment tool and it’s
representativeness as a walking safety assessment for the elderly.6 The walking
items presented good test-retest agreement with a mean kappa coefficient of 0.64
(SD 0.20) and a mean agreement percentage of 87% (SD = 1 j)24 In the
interrater reliability study, 1 2 of the 33 walking items demonstrated significant (p <
0.05) kappa coefficients (mean kappa = 0.48 ± 0.14). The majority of non
significant walking items (1 6/21) were atfected by the first paradox described by
Feinstein and Cicchetti (1990) in which 10w kappa coefficients are associated with
high agreement percentages.25 Based on the agreement percentages and the
influence of this paradox, the majority of the walking items (28/33) showed high
interrater agreement. Moreover, the final decision of the rater, the rater’s score,
showed ‘moderate’ to ‘substantial’ interrater and test-retest agreement (range of
kappa 0.47
- 0.64). Although some walking items showed lower agreement, the
final decisions regarding the subjects’ ability to walk safely presented adequate
interrater and test-retest agreement.24 The aim of the present study is to pursue the
validation process of the GEM scale by examining the internai consistency of the




Data from eleven physiotherapists with geriatric work experience were used to
maximise the data collection in a reasonable delay. Ten raters came from the
IUGM and one worked in another geriatric hospital. Ail had various work
experience with a geriatric population (from 1 to 18 years).
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Subjects
Seventy-eight subjects over 65 years were recruited from the IUGM clientele
between November 2003 and July 2004. To be included in the study, subjects had
to 1) understand and speak French and 2) be identified by their treating
physiotherapist as having a need for an assessment of walking safety. Subjects
were excluded if they were medically unstable or had a contra-indication of weight
bearing on one or both legs. Subjects were referred to the principal author by their
treating physiotherapist and written informed consent was obtained from ail
subjects before participation in the study in accordance with the procedures of the
Ethics Committee of the IUGM. Four subjects were lost either because of
discharge from the ward prior to the assessment (n=3) or subject illness (n1)
giving a sample size of 74 participants. Forty-two of those subjects were involved
in an interrater and test-retest reliability study.24 Only data from the first
assessment (Ti) was used in the present study. Thirty-two additional subjects
were assessed by the ten raters of the IUGM. Two subjects did not complete the
sub-scale C. Therefore, analyses requiring the items of the three sub-scales were
performed with 72 subjects. Subjects’ characteristics for internai consistency
(n=74) and construct validation (n=72) are presented in table 2. The Ethics
Committee of the IUGM approved this study.
Procedure
Ail the raters (n=11) met the principal author prior to the study in order to obtain
information concerning the procedures for the assessment sessions. The GEM
scale (including administration guide and scoring sheets) was provided to the
raters at least a week before the onset of the study. They were asked to master
and fully understand the GEM scale throughout the study. No training was supplied
to the raters. The assessment sessions were conducted in the physiotherapy
department of the IUGM. Data was collected using the GEM scale. As described in
the GEM scale, for each subject the raters compieted the three sub-scales within a
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week. The equipment used was in accordance with the administration guide cf the
GEM scale. The choice cf the walking aid was based on information given by the
subjects’ treating physiotherapist. The raters were net permitted te make any
changes on the score sheets after returning them te the principal author.
Data analysis
Fer the internai censistency study, data was analyzed using the Cronbach alpha
coefficient.26 Analyses were performed on the items cf the three sub-scales taken
separately and taken tegether. If an item is feund to be redundant, it can be
removed te continue the analyses. For the ccnstruct validation study, a principal
component analysis was initially used te explore the factorial structure cf the data.
An exploratory factor analysis was performed with the maximum iikelihood
extraction methed and a Varimax rotatien.2729 Sub-scales A and B were regreuped
and sub-scale C was analysed separately as te keep the original distinction
between the walking safety assessment fer indeer (sub-scales A and B) and fer
eutdeer walking (sub-sclae C). Ail analyses were perfermed using SPSS (version
12.0 for Windows) statistical analysis software.
4.2.4 Results
internai consistency
Cronbach alpha (ci) cf sub-scales A, B and C taken separately were respectively
0.90, 0.76 and 0.85 (mean ci = .85). The cerrelatiens matrix demenstrated goed
inter-items cerrelatiens. Items A5 and B6 (table 1) revealed perect cerrelatien (r
=1 .0). Hewever, twe items (A8 and B4; table 1) shcwed less consistency in relation
te their respective sub-scaie. The lesser coherence cf these two items is aise




Construct validation resuits, inciuding factor ioadings and communalities for each
item and Kaiser-Meyer-Oikin measure of sampling adequacy’ and ‘Bartlett’s test of
sphericity’, are shown in tables 4 and 5. The Cronbach alpha coefficients were also
calcuiated for each factor of the new factorial structure (tables 4 and 5). The first
analyses, performed on sub-scaie A and B separateiy, did not confirm the original
structure of the GEM scale. Sub-scales A and B were then combined to explore the
emergence of factors within these two sub-scaies. Sub-scaie C was analyzed
separateiy. An expioratory factoriai analysis was performed with different extraction
methods (principal axis factoring and maximum likelihood) and different rotations
(oblique and orthogonal). For sub-scales A and B combined, a three factor solution
(table 4) was confirmed by these analyses with the maximum iikeiihood extraction
method and a Varimax rotation. The reduction of the data from 23 items to 3
dimensions explained 66% of the total variance (estimation by the principal
component analysis) and the three factors extracted from the factor analysis, 61%
of the total variance. For sub-scale C, the maximum likelihood method and a
Varimax rotation was aiso used to extract a four factor solution (table 5). The four
dimensions obtained by the principal component analysis explained 91% of the




The internai consistency of the scaie is an indication of item content homogeneity
and item quaiity.3° The three sub-scales of the GEM scaie demonstrated very good
to excellent item homogeneity. This item homogeneity aiso showed that the group
of items « [...J measure[sJ the same type of performance (or represents the same
content domain). » (Crocker & Aigina, 1986, p.135).3° The perfect correlation
between item A5 and B6 indicates redundancy in the measure. Item B6 (waik 5
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meters on a carpet) was therefore removed to continue the analyses, as the
authors believed item A5 (walk and stop abruptly) held more clinical interest and
was difterent from the other items.
In general, items presented good coherence relatively to their respective sub-scale.
Redundancy of items A5 and B6 was unexpected and was not explained by the
items’ characteristics. Otherwise, only items A8 (walk sideways to the lett) and B4
(walk, pick up a shoe from the floor and walk) showed less consistency with their
respective sub-scale. Item B4 was expected to be somewhat different from the
other items from sub-scale B as it differs in the walking task (i.e. bending forwards,
interaction with object). Item A8 was found unexpectedly to be less consistent with
the items of sub-scale A. Several hypotheses explaining the Iower consistency,
including the possibility of having a sample with a majority of unilateral deficits (e.g.
left or right lower limb weakness, paresis or surgery), were refuted by an in-depth
analysis of the data. The Iower consistency of item A8 and B4 with the other items
of their respective sub-scale is of marginal importance, and therefore, no
modification is needed.
Construct validation
Both ‘Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy’ 29 and ‘Bartlett’s test of
sphericity’ 28, 29 confirmed the appropriateness of the correlation matrices used for
the analyses of sub-scaTes A and B (table 4) and sub-scale C (table 5).
Sub-scale A and B (table 4)
The original structure of the GEM scale was not confirmed by the first analyses. In
the original scale, sub-scales were implicitly ranked. In the GEM scale, the
hypothesis advanced by the authors was that sub-scale A represented basic level
of indoor walking and sub-scale B a more advanced level. Exploratory factor
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analysis did not validate this ranking between the items of sub-scale A and B.
Therefore, the principal component analysis was conducted with items of both sub
scales. The three factors were composed of basic skill items for level walking (Fi),
more advanced skill items for level walking (F2) and of stair walking items (F3).
Item B7 (walk and turn 1800 on carpet) was placed with items from the first tactor
(factor foading = .526) although the factor loading was somewhat higher in factor 2
(.557). Considering the closeness of the factor loadings and the similarity of the
item with other items (e.g. A2) of factor 1, item B7 was considered as part of factor
1. For the same reasons, item BiO (walk sideways to the left on carpet) was placed
in the factor 2 although factor loading was slightly higher in factor 1 (.636) than in
factor 2 (.603).
The three factors extracted from the exploratory factorial analysis were related to
the two concepts of the GEM scale, safety and walking. The GEM scale is a series
of items that involve the activity of walking. The items regrouped in factors
represent different levels of difficulty encountered in walking. Factor 1 (F1) is
composed of basic walking items that can be performed almost automatically.
Walking items in factor 2 (F2) are characterized as being ot a more advanced level
as they involve some planning, organization or analysis in order to be per[ormed
safely. For example, item Al (stand up from a chair (or wheelchair) and walk 10
meters) requires moving forwards in the chair, placing the feet and hands and
managing the use of the walking aid if pertinent. Furthermore, if a wheelchair is
used in this item, the person must also arrange the wheelchair before standing up
(i.e. putting on brakes, taking off the footrests). Moreover, some items such as B9
(walk sideways to the right on carpet) were regrouped in F2 factor probably due to
the fact that they are performed in infrequent walking situations which therefore
demands more analysis and planning on the part of the person. In addition to being
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more complex, some items in F2 also involve the production of forces by the
upper limbs needed to interact with the environment (i.e. opening and ciosing a
door, standing up from a chair). Similarly, some items in F2 require higher level of
strength in the lower limbs (i.e. stand up from a chair without armrests and walk).
The use of stairs imposes important demands on the body’s systems (visual,
musculoskeletal, cardiovascular, somatosensory).31 Consequently, the two walking
items (ascend and descend stairs) of factor 3 (F3) regrouped together possibly
because negotiating stairs requires flot only having sufficient strength in the lower
limbs and managing the walking aid (if pertinent) but also considerable interaction
with the eflvironment (i.e. handrail use, perception ot the height and depth of the
steps). The factor loadings of these two items are high in F3 and very 10w in Fi
and F2. Likewise, the walking items in Fi and F2 show 10w factor Ioadings in the
third factor. This indicates that the stair items (F3) and the level walking items (Fi
and F2) measure different components ot walking safety.
Item B4 (walk, pick up a shoe from the floor and walk) in Fi and item A8 (walk
sideways to the left) in F2 show low communalities. These items were identified in
the correlations matrix of the internai consistency analyses as being less consistent
with the other items of their respective sub-scales. The 10w communalities also
show that a small portion of their variance is explained by the model with three
factors. As mentioned above, item B4 is somewhat different from other items in Fi
as it involves additional planning and organization as weII as possibly more
strength and dynamic balance. The tactor loadings in F2 and F3 are very 10w,
therefore item B4 regrouped with items from the first factor. Contrarily, item A8
(walk sideways to the left) is very close to some items in F2 (i.e. items A7, BiO and
B9). This item shows moderate factor loading in F1 (.306) and F2 (.323) but a very
low tactor loading in F3 (< .100). The item characteristics and the analysis of the
raw data did flot explain the 10w communality.
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Sub-scale C
The sub-scale C was analyzed separateiy from sub-scales A and B due to the fact
that its clinical objective is different. It was developed as a pretest for safe outdoor
walking. in sub-scale C, the level of difficuity of the items is, in general, higher.
The four factors extracted from the exploratory tactor analysis are reiated to the
two concepts of the GEM scale, safety and waiking. The sub-scaie C is a series of
items aimed at reproducing partially, in a clinical setting, the difticulties
encountered in waiking outside. Each of the four factors represents a different
situation that a person may experience in outside waiking. Factor 1 (F1) is
composed of walking items that invoive stepping up and down on a piatform (i.e.
street sidewaik). The four walking items in the second factor (F2) are executed on
a mat (i.e. unstabie surface). The third factor (F3) is constituted of ascending and
descending an incline (i.e. ramp). Finaiiy, the two walking items in the stairs
(simulating outside stairs) compose the fourth factor (F4). Ail the waiking items
show high factor loadings in their respective factor and iow to moderate factor
ioadings in the other three factors. Communalities are high for ail the waiking items
in the four factors.
in the GEM scale, safety is considered in the waiking items by assessing the
interaction between the person, the task and the environment as mentioned by
Rogers and Hoim (1998).21 The person is represented by the geriatric patient and
the task by the waiking items taken separateiy. The environment inciudes the
waiking aid (if pertinent), the different surfaces (tioor, carpet, mat), the objects
inciuded in the walking items (shoe, chair, door, etc.) and the obstacles (doorsiil,
stairs, platform, etc.). Therefore, the waiking items of the GEM scale fuiiy integrate
the concept of safety as described by Rogers and Hoim (1998) and may invoive, to
various degrees, dynamic balance, strength, interaction with the environment and
organization and planning to perform the task safeiy.
4.40
The data concerning the patient perception of his walking safety during the walking
items were not analyzed nor described and thus constitutes a limit to this study.
Other limits to this study can be attributed to the methodology used (sample size,
subjects and raters). First, the sample size can be considered a limit in this study
although sample size is a controversial issue in the literature. According to Fabrigar
et al (1999), for exploratory factor analysis, some authors recommend a ratio of 5
subjects per items, others a ratio of 10 to i. Fabrigar et al (1999) stated that
adequate sample size should not be calculated in function of the number of items
but rather by the overdetermination of each factor (i.e. number of items per factors)
and the level of the communalities of each item.35 «Under good conditions
(communalities of .70 or higher [and] four to five variables for each factor), a
sample size of 100 might well be adequate (although it is always best to have
larger sample sizes if possible). Under conditions of moderate communalities (e.g.
.40 to .70) and moderate overdetermination of factors, a sample of 200 or more
seems advisable». The sample of the present study was close to the 100
subjects needed in the «good conditions» reported by Fabrigar (1999) but some
factors showed moderate overdetermination and the majority of items
demonstrated moderate communalities. For the construct validation study, the
sample size (n = 72) was Iimited by logistics (time, budget, raters availability).
Considering the population assessed and the rehabilitation context, our sample
size was still very satistactory.
Another limit was the type of sample recruitment. A convenience sample from one
geriatric center was obtained and may have influenced the results of this study.
However, the subjects’ characteristics were heterogeneous in terms of diagnoses,
walking aid, and type of care unit (day hospital, rehabilitation unit, chronic care
unit).
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Lastiy, the resuits may have been influenced by the use of a group of raters.
Eleven raters, ail considered as experts with geriatric work experience, participated
in this study. In the interrater reliability study conducted previously, the low
variation in scores attributed by the raters may have affected the resuits of the
present study.24 However, considering the influence of the f irst paradox described
by Feinstein and Cicchetti (1990) and the high agreement percentages, the GEM
scale showed high interrater reliability, allowing us to use the data with
confidence.24
4.2.6 Conclusion
In the present study, the GEM scale showed very good to excellent internai
consistency. This demonstrated the item content homogeneity of the items of the
GEM scale. The factorial validation permitted to perform an in-depth analysis of the
structure of the GEM scale. The analyses allowed the authors to question the
original structure of the GEM scale and to propose a new structure composed of
two sub-scales. Based on the exploratory factor analysis, the reorganization of the
walking items into significant factors will allow for better understanding of the
concepts included in the GEM scale (safety and walking). Modifications will be
made to the scale and a new version will be made available.
The GEM scale proposes a new approach in the walking assessment of the
elderly. It permits an in-depth analysis of walking safety in that population.
Physiotherapists now have access to a valid and objective tool which addresses
the issue of walking safety in the elderly. The GEM scale has undergone a
thorough validation process, including content validation, reliability and construct
validation studies. The GEM scale with known psychometric properties can now be
used by researchers and clinicians. Further studies will need to assess the
predictive validity and sensibility to changes of the GEM scale.
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Table 1: Original structure of the GEM scale
Sub-scale A: Basic tevel for safe indoor walking
_______
Al. Stand up from a chair (or wheelchair) and walk 10 m
___
A2. Walk and turn 1800
A3. WaIk and turn head to the riglit
A4. Walk and turn head to the left
A5. Walk and stop abruptly
A6. Walk backwards
A7. Walk sideways to the right
A8. WaÏk sideways to the left
A9. Walk around two chairs
AlO. Walk and sit down on the chair (or wheelchair)
Sub-scale B: Advanced level for safe indoor walking
Bi. Walk and sit on a chair without armrests
B2. Stand up from a chair without armrest and walk
B3. Walk over a doorsiil
B4. Walk, pick up a shoe from the floor and walk
B5. Walk, open and close a door
B6. Walk on carpet 5 m
37. Walk and tum 1800 on carpet
38. Walk backwards on carpet
B9. Walk sideways to the right on carpet
BiO. Walk sideways to the left on carpet
Bi 1. Walk around chairs on carpet
B12. Walk and ascend stairs
B13. Walk and descend stairs
Sub-scale C: Prerequisites for safe outdoor walking
Cl._Walk_and_step_up_onto_a platform
C2._Step_down_from_the_platform_and_walk
C3. Walk on mat
C4. Walk and tum 1800 on mat
C5._Walk_and_stop_abruptly_on_mat
C6. Walk backwards on mat
C7. Walk up an incline
C$. Walk down an incline
C9. Walk and ascend stairs
ClO. Walk and descend stairs
4.44
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Rehabilitation 35 (47) 35 (48)
Short term care 17 (23) 17 (24)
Day hospital 18 (24) 18 (25)
Long term care 4 (5) 2 (3)
Reasons of admission
— Functional Ioss and deconditioning
— Orthopaedic problems (Surgery,
fracture, pain)
— Neurological problems (stroke,
Parkinson’s disease, Alzheimer)
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































1. O’Loughlin JL, Robitaille Y, Boivin J-F, Suissa S. Incidence of and risk factors for
falls and injurious falis among the community-dwelling elderly. American Journal of
Epidemiology 1993; 137(3): 342-354.
2. Maki BE. Gait changes in older adults: predictors of fails or indicators of fear? J
Am Geriatr Soc 1997; 45(3): 31 3-20.
3. Stel VS, Smit JH, Pluijm SM, Lips P. Consequences of falling in older men and
women and risk factors for health service use and functional decline. Age Ageing
2004; 33: 58-65.
4. Report on Seniors’ falls in Canada. Ottawa: Public Health Agency of Canada;
2005.
5. Mulder T, Nienhuis B, Pauwels J. Clinical gait analysis in a rehabilitation context:
some controversial issues. Clinical Rehabilitation 1998; 12: 99-1 06.
6. Kaegi C, Boudreault R, Rousseau J, Bourbonnais D, Nadeau S, Dubé F.
Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part I: Content
validity study of the GEM scale. Physiother Can [submittedJ.
7. Aberg AC, Lindmark B, Lithell H. Development and reliability of the General
Motor Function Assessment Scale (GMF) - A performance-based measure of
function-related dependence, pain and insecurity. Disabil Rehabil 2003; 25(9): 462-
472.
8. Uniform Data System for Medical Rehabilitation (Functional Independence
Measure). Buffalo, NY: State university of New York at Buffalo; 1990.
9. Wolfson L, Whipple R, Amerman P, Tobin JN. Gait assessment in the elderly: a
gait abnormality rating scale and its relation to falls. J Gerontol 1990; 45(1): M12-9.
4.48
10. Reuben DB, Siu AL. An objective measure of physical function of elderly
outpatients. The Physicai Performance Test. J Am Geriatr Soc 1990; 38(10): 1105-
12.
11. Platt W, Beli B, Kozak J. Physiotherapy functional mobility profile, a tool for
measuring functionai outcome in chronic care client. Physiother Can 1 998: 47-52.
12. Means KM, Rodeil DE, O’Sullivan PS. Use of an obstacle course to assess
balance and mobility in the elderly. A validation study. Am J Phys Med Rehabil
1996; 75(2): 88-95.
13. Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39(2): 142-8.
14. Wrisley DM, Marchetti GF, Kuharsky DK, Whitney SL. Reliability, internai
consistency, and validity of data obtained with the functional gait assessment. Phys
Ther 2004; 84(10): 906-1 8.
15. Schnelle JE, Rahman A, MacRae P, Giacobassi K, Salend E. Safety
assessment for frail eldery (SAFE). Los Angeles: UCLA Claude D. Pepper, Older
Americans Independence Center; 1994 December 1994.
1 6. Community Occupational Therapists and Associates (COTA). Safety
assessment of function and the environment for rehabilitation (SAFER tool).
Toronto, ON: COTA; 1991.
17. Brosseau L, Laferrière L, Couroux N, Marion M, Thériault J. Intra-and inter
rater reliabiiity and factorial validity studies of the Physiotherapy Functional Mobility
Profile (PFMP) in acute care patients. Physiotherapy theory and practice 1998;
15(3): 147-1 54.
18. Berg KO, Wood-Dauphinee SL, Williams JI, Maki B. Measuring balance in the
elderly: validation of an instrument. Can J Public Health 1 992; 83 Suppl 2: S7-11.
4.49
19. Prajapati C, Watkins C, Cullen H, Orugun O, King D, Rowe J. The TS” test - a
preliminary study of an instrument for selecting the most appropriate mobility aid.
Clinical Rehabilitation 1996; 10(4): 314-318.
20. de Poulin CL, Gelinas I, Gauthier S, Dayton D, Liu L, Rossignol M, et al
Reliability and vaiidity of the Safety Assessment Scale for people with dementia
living at home. Can J Occup Ther 2006; 73(2): 67-75.
21. Rogers JC, HoIm MB. Evaluation of occupational performance areas. In:
Crepeau EB, editor. Williard and Spackman’s occupational therapy. 9 ed,
Philadeiphia: Lippincott; 1998. p. 185-208.
22. Rousseau J. Model of Competence: A conceptual framework for understanding
the person-environment interaction for persons with motor disabilities.
Occupational Therapy in Health Care 2002; 16(1): 15-36.
23. Plas F, Viel E, Blanc Y. La marche humaine: kinésiologie dynamique,
biomécanique et pathomécanique. Paris: Masson; 1983.
24. Dubé F, Rousseau J, Kaegi C, Boudreault R, Nadeau S. Development of a
walking safety scale for the geriatric populaton: Part Il: Interrater and test-retest
reliability of the GEM scale. Physiother Can [submitted].
25. Feinstein AR, Cicchetti DV. High agreement but Iow kappa: I. The problems of
two paradoxes. J Clin Epidemiol 1990; 43(6): 543-9.
26. Cronbach L. Coefficient alpha and the internai structure of tests. Psychometrika
1951; 16: 297-334.
27. McDonald RP. Factor analysis and related methods. Hillsdale, NJ: Lawrence
Eribaum Associates; 1985.
4.50
28. Pedhazur E, Schmelkin L. Chapter 22: Exploratory factor analysis. In:
Measurement, design, and analysis: an integrated approach, Hillsdale, NJ:
Lawrence Eribaum Associates inc.; 1991.
29. Norusis M, SPSSinc. Chapter 21: Factor analysis. In: SPSS Base system
users guide, Chicago: SPSS Inc.; 1990.
30. Crocker L, Algina J. Introduction to validity. Belmont, CA: University of Florida;
1986.
31. Starizell JK, Owens DA, Mulfinger LM, Cavanagh PR. Stair negotiation in older
people: a review. J Am Geriatr Soc 2000; 48(5): 567-80.
32. Gorsuch RL. Factor analysis. 2nd ed. Hillsdale, NJ: Lawrence Earlbaum
Associates; 1983.
33. Nunnally JC. Psychometric theory. 2nd eU. New York: McGraw-Hill; 1978.
34. Everitt JE. Multivariate analysis: The need for data, and other problems. British
Journal of Psychiatry 1975; 126: 237-40.
35. Fabrigar R L, MacCallum C. R, Wegener T. D, Strahan J. E. Evaluating the use




La discussion de ce mémoire porte sur les résultats des études de fidélité
interexaminateurs et test-retest ainsi que sur ceux des études de consistance
interne et de validation de construit. La discussion permettra de répondre aux
objectifs du mémoire 1) statuer sur les fidélités interexaminateurs et test-retest et
2) estimer la consistance interne et étudier la structure factorielle de l’instrument
par la validation de construit.
5.1 Fidélités înterexaminateurs et test-retest
Le premier objectif de ce mémoire se rapporte au premier article présenté dans la
section des résultats : «Development of a walking safety scale for the geriatric
population: Part II - Interrater and test-retest reliability of the GEM scale» (Dubé,
Rousseau, Kaegi, Boudreault, & Nadeau, soumis). En bref rappel, les résultats
démontrent que la majorité des items de marche présentent de hauts
pourcentages d’accord et des coefficients kappa de «acceptables» à «presque
parfaits» sur l’échelle de Landis et Koch (1977). La Cote évaluateur des grilles A, B
et C présente un accord interexaminateurs et test-retest de «modéré» à «très
bon’>. Plusieurs coefficients kappa (1 6/36) sont influencés par la prévalence de la
cotation.
5.1.1 Prévalence de la cotatïon
Tel que mentionné dans le chapitre sur la méthodologie, le coefficient kappa est
influencé par la prévalence de la cotation (Feinstein & Cicchetti, 1990). Dans
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l’étude de fidélité interexaminateurs, les résultats de certains coefficients kappa
sont influencés de façon importante par la faible variation de la cotation de deux
des trois examinateurs participants à l’étude. Les examinateurs #2 et #3
démontrent une plus faible variation de leur cotation que l’examinateur #1. Ils
utilisent principalement le premier niveau de cotation (2 En sécurité).
L’examinateur #1 a, quant à lui, démontré une plus grande variation de sa cotation
en utilisant plus souvent les autres niveaux de l’échelle de sécurité. La faible
variation de la cotation des deux autres examinateurs a entraîné une haute
prévalence du niveau maximal de l’échelle de sécurité (2 En sécurité) produisant
un débalancement symétrique dans les effectifs marginaux de la matrice du
coefficient kappa. Ce débalancement a pour effet de causer une chute du
coefficient kappa. Ce phénomène est expliqué mathématiquement par le premier
de deux paradoxes décrits par Feinstein et Cicchetti (1990) qui associe de hauts
pourcentages d’accord à de faibles coefficients kappa. Ce paradoxe est décrit
dans la section suivante. De plus, certaines hypothèses sont avancées pour
expliquer la faible variation de la cotation par les examinateurs.
5.1.1.1. Paradoxe de Feinstein et Cicchetti (Cicchetti & Feinstein, 1990; Feinstein
& Cicchetti, 1 990)
Lorsqu’une échelle de cotation n’est pas utilisée dans toute son étendue, il se crée
un débalancement dans les effectifs marginaux qui provoque un effondrement des
coefficients kappa malgré de hauts pourcentages d’accord. Dans la matrice du
coefficient kappa (voir la démonstration du calcul dans le chapitre Méthodologie),
comme la majorité des cotes se situent en haut à gauche, les effectifs marginaux f1
et g deviennent très importants, regroupant dans un cas extrême presque tous les
sujets. Ceci provoque donc une augmentation de la proportion due au hasard dans
le calcul du coefficient kappa (P = (f1 g1 + f2 g2) I N2) car le rapport f1 g1 devient
très élevé. L’augmentation de la proportion due au hasard (Pu) provoque ainsi une
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diminution du coefficient kappa car le numérateur devient faible malgré de hauts
pourcentages d’accord. Voici un exemple simple illustrant ce paradoxe, où deux











À partir de ces données, le coefficient kappa se calcule comme suit:
où
k= P0-P
P0 = fa + d)IN = (95 + 1)/100 0.96 et
1-Pc
P = (fi 91 + f2 g2) / N2 (97*97 + 3*3)/1002 0.94.
Alors k = 0.02/0.06 = 0.33.
Cet exemple illustre bien le débalancement symétrique, c’est-à-dire que les
effectifs marginaux f1 et g (97) sont très différents des effectifs marginaux f2 et g
(3) (débalancement), mais que ce débalancement entre f1 (97) et f2 (3) est similaire
à celui entre g (97) et g2 (3) (symétrie). Ceci provoque l’effondrement du
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coefficient kappa (k = 0.33) malgré un pourcentage d’accord très élevé (96%). La
faiblesse relative du coefficient kappa n’est pas due à un désaccord entre les
examinateurs, mais plutôt à la prévalence de la maladie, c’est-à-dire à la forte














P0 = (a + d)/N = (50 + 46)/100 = 0.96 et
P = (f1 gi + f2 g2) / N2 = (52*52 + 48*48) / 1002 = 0.50.
Alors k = 0.46/0.50 = 0.92.
En conservant le même pourcentage d’accord (96%) et en équilibrant les effectifs
marginaux, le coefficient kappa se redresse (k = 0.92) et reflète beaucoup mieux le
pourcentage d’accord. Par sa correction de la proportion obtenue par l’effet du
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hasard, l’utilisation du coefficient kappa apporte une information supplémentaire
que le pourcentage d’accord seul ne peut révéler. En somme, si les analyses se
limitent aux coefficients kappa, les résultats peuvent être mal interprétés lorsqu’il y
a une faible variation de la cotation. La majorité des coefficients kappa faibles de la
présente étude (indiqués par § dans les tableaux 2, 3 et 4 de l’article 1) représente
en fait un accord interexaminateurs élevé si l’on considère la prévalence de la
cotation et les hauts pourcentages d’accord.
5.1 .1 .2. Hypothèses expliquant la faible variation de la cotation
Les hypothèses avancées pour expliquer la faible variation de la cotation sont : 1)
le niveau d’expérience et la formation antérieure des examinateurs, 2) la
description de l’échelle de cotation et à un niveau moindre, 3) la méthodologie
utilisée.
Premièrement, les trois examinateurs ayant participé à cette étude possédaient
des niveaux différents d’expérience de travail en gériatrie et de scolarité. Les
auteurs de la GEM souhaitaient initialement que l’instrument soit accessible sans
formation (la lecture du document étant suffisante) et qu’elle puisse être utilisée
par les deux niveaux de professionnels pratiquant la physiothérapie au Québec
(physiothérapeutes et thérapeutes en réadaptation physique) sans égard à leur
expérience clinique en gériatrie. Ainsi, le recrutement des examinateurs a été
effectué en considérant ces exigences. Dans la présente étude, il est possible que
l’expérience clinique ait influencé la cotation. L’examinateur #1 était un
physiothérapeute avec quatre ans d’expérience en réadaptation gériatrique.
L’examinateur #2 était un thérapeute en réadaptation physique ayant 21 ans
d’expérience clinique principalement avec une clientèle orthopédique externe, mais
5.6
aussi avec une certaine expérience en soins de longue durée. L’examinateur #3
était un physiothérapeute avec un an et demi d’expérience en pédiatrie.
L’expérience en gériatrie de l’examinateur #1 peut expliquer sa plus grande
variabilité dans la cotation des items de marche. Il est suggéré que l’examinateur
#1 ait été confronté à des situations similaires à celles rencontrées dans sa
pratique quotidienne, ce qui lui a permis de mieux nuancer le niveau de sécurité
des sujets lors de la réalisation des épreuves de la GEM. À l’opposé, les
examinateurs #2 et #3 n’ont probablement pas été confrontés aussi souvent, en
clinique, à la prise de décision concernant la sécurité à marche des adultes âgés. Il
est probable que l’expérience clinique et le niveau de scolarité influencent la
capacité d’interpréter adéquatement le concept de sécurité évalué dans la GEM.
Une deuxième hypothèse pour expliquer la faible variation de la cotation est que la
description de l’échelle de cotation dans la GEM peut avoir un effet sur son
utilisation. Les analyses ont démontré que les examinateurs ont utilisé
principalement le niveau maximal de l’échelle de cotation (2 En sécurité) et
rarement le deuxième niveau (1S Supervision/consignes). La cote «lA
Assistance» semble avoir été utilisée adéquatement. La discrimination entre les
deux premiers niveaux (2 et 1S) semble avoir été plus difficile, Il est important de
mentionner que, contrairement à l’aide physique (cote lA), les professionnels en
physiothérapie reconnaissent que la distinction entre une personne nécessitant
une surveillance (cote 15) ou étant sécuritaire à la marche (cote 2) est difficile.
Comme la discrimination entre les quatre niveaux de cotation a d’importantes
implications cliniques pour les professionnels en physiothérapie, les définitions des
cotes 2 et 15 devront être précisées afin que les professionnels en physiothérapie
les distinguent correctement. Les auteurs de la GEM devront également considérer
la possibilité d’offrir une formation pour utiliser adéquatement l’échelle de sécurité
de la GEM.
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Finalement, la méthodologie utilisée peut avoir influencé les résultats. La collecte
de données a été effectuée avec trois examinateurs simultanément, Il a été décidé
de ne pas utiliser une méthodologie impliquant l’enregistrement vidéo des
évaluations car la proximité avec le sujet est importante pour déterminer le niveau
de sécurité à la marche. Les examinateurs devaient alterner les rôles; ils étaient
chacun à leur tour examinateur en charge et les deux autres observaient. Les
erreurs possibles de passation de l’instrument et le changement de rôle d’un sujet
à l’autre par les examinateurs peuvent avoir influencé la cotation de certains
examinateurs. Un autre aspect méthodologique peut être relié au recrutement.
Ainsi, un groupe de sujets homogènes pourrait aussi diminuer la variabilité de la
cotation. Cependant, quoiqu’il s’agissait d’un recrutement de convenance
(échantillon non probabiliste), les caractéristiques des sujets démontrent un groupe
plutôt hétérogène quant aux types d’unité (réadaptation intensive, soins de longue
durée, hôpital de jour), à l’aide ambulatoire utilisée et aux diagnostics (voir tableau
1, article 1). Également, les sujets présentaient une grande étendue de valeurs à
l’échelle d’équilibre de Berg (moyenne = 42/56 ± 11; étendue 9-56) et pour la
vitesse de marche (moyenne = 0.6 ± 0.2 m/s; étendue 0.1-1.0). À la lumière de
leurs caractéristiques, les sujets recrutés devaient être hétérogènes quant à leur
niveau de sécurité à la marche et étaient donc représentatifs de la population pour
laquelle la GEM a été conçue. En somme, la faible variation de la cotation n’est
probablement pas due à l’échantillon utilisé mais plutôt à un biais relié aux
examinateurs en raison de leurs expériences de travail et leur formation antérieure
et, en raison du manque de nuances dans les descriptions des niveaux de l’échelle
de sécurité (plus particulièrement des cotes 2 et 1 S).
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5.1.2 Fidélité des items de marche
5.1 .2.1. Fidélité interexaminateurs
Selon l’échelle de Landis et Koch (1977), la majorité des items de marche présente
un accord interexaminateurs de «modéré» à «très bon». Douze items sur 33
démontrent des coefficients kappa significatifs (p < 0,05) avec un accord variant de
«acceptable» à «très bon». Vingt des 21 items présentant des coefficients kappa
non significatifs affichent de hauts pourcentages d’accord. La majorité des items
de marche (16/21) qui présentent des coefficients kappa non significatifs sont
influencés par le premier paradoxe décrit par Feinstein et Cicchetti (1990) et
démontrent des pourcentages d’accord élevés ( 83%). Seulement cinq items
n’étaient pas statistiquement significatifs ou expliqués par le paradoxe. Quatre des
cinq items présentent des pourcentages d’accord 80%. Un seul item (05)
démontre un accord «acceptable» associé à un faible pourcentage d’accord (58%).
Pour cet item, des désaccords sont survenus pour 16 sujets. Pour 15 de ces
sujets, le désaccord interexaminateurs se situait entre les cotes «2» et «1S». Te
que mentionné précédemment, les deux premiers niveaux de l’échelle de sécurité
(2 et 1 S) sont possiblement les plus difficiles à discriminer et le biais relié aux
examinateurs a possiblement affecté les résultats. En se basant sur les
pourcentages d’accord et l’influence de la prévalence de la cotation sur les
coefficients kappa, la majorité des items de marche (28/33) ont présenté un accord
interexaminateurs élevé.
D’autres facteurs peuvent avoir influencé la fidélité interexaminateurs bien
qu’aucune donnée ne confirme ces hypothèses. Premièrement, les examinateurs
prenaient en charge l’évaluation pour le tiers des sujets et observaient pour le 2/3
des sujets. La plus grande proximité de l’examinateur en charge par rapport au
sujet évalué peut avoir influencé la fidélité. Deuxièmement, certains items de
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marche (par exemple, les items B4, B5, 09) sont des items qui comprennent une
série d’actions qui doivent être exécutées dans un certain ordre pour être
complétés en sécurité tandis que d’autres items ne présentent pas cette
complexité (par exemple, A6, B9, 07). L’accord interexaminateurs est
possiblement plus difficile à atteindre pour les items complexes que les items plus
simples; il est possible, par exemple, qu’un examinateur donne plus d’importance à
une action comparativement aux autres examinateurs pour un même item.
5.1 .2.2. Fidélité test-retest
Globalement, selon l’échelle de Landis et Koch (1977), la GEM présente un accord
test-retest «modéré». Tous les items sauf un présentent des coefficients kappa
significatifs (p< 0.05) variant de «acceptable» à «presque parfait». Le seul item
non significatif (Bi marcher tirer la chaise et ssseoir) démontre un haut
pourcentage d’accord (94%). Mathématiquement, le coefficient kappa de cet item
ne pouvait être calculé car il n’y avait aucune variabilité de la cotation pour le Ti
l’examinateur #1 a coté le premier niveau de l’échelle de sécurité (2 En sécurité)
pour tous les sujets au Ti.
Seulement 5 des 33 items de l’instrument présentent un accord qualifié de
«acceptable» ou moins (k < 0,41). Deux de ces items (items Bi et B9) obtiennent
des pourcentages d’accord 90% et sont influencés par le premier paradoxe décrit
par Feinstein et Cicchetti (1 990). Les trois autres items (Cl, 02 et 06) ont été
influencés par un changement dans la performance des sujets. La performance de
six sujets a changé entre Ti et T2, passant d’une cote sans aide physique (cotes
de 2 ou 1S) à une cote avec aide physique (cotes de lA ou 0) ou l’inverse, Il est
facile de discriminer pour l’examinateur une cote avec aide physique (effet
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tangible, physiquement ressenti) d’une cote sans aide physique car la première
implique un contact physique pour exécuter l’item en sécurité tandis que la
seconde ne nécessite pas ce contact. Les coefficients kappa de ces trois items ont
donc été influencés par le changement de performance de ces sujets.
5.7.3 Fïdélïté interexaminateurs et test-retest de la Cote
évaluateur
La Cote évaluateur représente la décision finale concernant le niveau de sécurité
de la personne et ce, pour chacune des grilles. Les cotes attribuées à chaque item
de marche sont interprétées et transformées en une décision finale, soit la Cote
évaluateur. Globalement, elle présente un accord interexaminateurs et test-retest
variant de «modéré» à «très bon’>. La Cote évaluateur démontre également une
grande variation de la cotation des trois examinateurs et ainsi, n’est pas influencée
par le premier paradoxe décrit par Feinstein et Cicchetti (1990).
5.7.4 Comparaison avec les instruments utilisés en réadaptation
(fidélité)
La comparaison au niveau des qualités métrologiques entre les instruments
présentés dans la recension des écrits et la GEM est difficile, d’une part, parce que
ces instruments n’évaluent pas les mêmes construits. D’autre part, les
méthodologies utilisées varient beaucoup d’un instrument à l’autre. De plus, la
comparaison des qualités métrologiques est périlleuse si l’on considère les
différentes échelles de cotation (catégorielle ou continue), les différents concepts
évalués par ces instruments et la grande variabilité au niveau des items évalués.
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Cette section présente néanmoins les ressemblances et les différences entre
certains instruments utilisés en réadaptation et la GEM.
Quoique le «Functional Gait Assessment» (FGA) (Wrisley et al., 2004) n’évalue
pas spécifiquement la sécurité à la marche, il inclut une échelle de cotation de type
catégoriel et des items de marche semblables à certains items de la GEM. Les
coefficients kappa pour la fidélité interexaminateurs et test-retest de la majorité des
items de marche de la GEM sont supérieurs à ceux rapportés pour les items du
FGA (Wrisley et al., 2004). De plus, pour le FGA, aucune explication n’est fournie
quant à la faiblesse de certains coefficients kappa et aucun seuil de signification
n’est rapporté pour ceux-ci. Le «Physiotherapy functional mobility profile» (PFMP)
est un instrument d’évaluation utilisé en physiothérapie qui inclut l’activité de
marcher. La GEM démontre, pour certains items, des coefficients kappa inférieurs
à ceux rapportés pour le PFMP. La méthodologie utilisée peut expliquer ces
résultats inférieurs. Contrairement à la GEM, les études de fidélité du PFMP ont
été effectuées suite à une formation intensive donnée aux examinateurs avant le
début de l’étude (Brosseau et al., 1 998). Aucune formation n’a été fournie pour les
études de fidélité de la GEM car les auteurs souhaitaient que la lecture du
document soit suffisante pour son application. De plus, pour le PFMP, Ta collecte
de données a été effectuée par un seul examinateur et enregistrée sur bandes
vidéo. Ceci assure une constance dans l’administration du test et réduit le biais
relié à l’examinateur. Ce vidéo a ensuite été présenté aux autres examinateurs.
Compte tenu de la nécessité de proximité avec le sujet pour évaluer la sécurité à la
marche, Tes études de fidélité de la GEM n’ont pu être effectuées par
enregistrement vidéo. Ces différences méthodologiques peuvent expliquer que le
PFMP ait obtenu de meilleurs coefficients de fidélité pour certains items. La
comparaison avec les autres instruments évaluant l’activité de marcher est difficile
car ils utilisent différentes échelles de cotation (par exemple le TUG utilise le temps
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d’exécution, une échelle continue). Également, les analyses et les résultats
rapportés sont parfois limités (par exemple Tinetti ne rapporte que des
pourcentages d’accord).
52 Consistance interne et valîdation de construit
Le deuxième objectif de ce mémoire était d’estimer la consistance interne et
d’étudier la structure factorielle de l’instrument par la validation de construit. Ces
études ont été effectuées avec les items de marche des trois grilles de la GEM. La
Cote évaluateur n’a pas été inclue dans ces analyses car elle n’utilise pas la même
échelle de cotation que les items de marche et ne peut donc pas être analysée
avec les items de marche. La section qui suit portera sur les résultats présentés
dans le deuxième article «InternaI consistency and construct validation of a
walking safety scale (GEM scale) for the geriatric population>’ (Dubé, Rousseau,
Nadeau, Kaegi, & Boudreault, [in preparationJ).
5.2.1 Consistance interne de la GEM
La consistance interne est un indicateur de l’homogénéité des items et de la
qualité des items d’un instrument (Crocker & Algina, 1986). Les items des trois
grilles (A, B et C) de la GEM ont présenté une bonne homogénéité interne (alpha =
0.89) qui confirme que le groupe d’items « [...1 measures the same type of
performance or represents the same content domain» (Crocker & Algina, 1986,
p.135).
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Par l’analyse de la matrice de corrélations, les items ont aussi démontré une
bonne consistance par rapport à leur grille respective (A, B ou C). La corrélation
parfaite identifiée entre les items A5 (marcher 2 mètres et arrêter brusquement) et
B6 (marcher 5 mètres sur du tapis) indique une redondance. Ces deux items
présentent pourtant des caractéristiques différentes (distance et surface de
marche) et les analyses approfondies n’ont pas permis de dégager les raisons de
cette corrélation parfaite. L’item B6 a été retiré pour permettre de compléter les
analyses de consistance interne et de validation de construit en raison de son plus
faible intérêt clinique par rapport à l’item A5. Ce dernier est différent des autres
items car il implique l’arrêt soudain de la marche tandis que l’item B6 est similaire à
d’autres items présents dans les grilles A et B.
Seulement deux items ont démontré une consistance plus faible avec leur grille
respective : les items B4 (marcher, ramasser une chaussure au sol et marcher) et
A8 (marcher de côté vers la gauche). En raison de la différence dans l’exécution
de l’item (l’item B4 exige une flexion avant, une interaction avec un objet au sol et
Te transport de l’objet), il était attendu que l’item B4 soit, au moins partiellement,
différent des autres items de la grille B. Cependant, l’item AS a aussi démontré une
plus faible consistance avec les items de la grille A malgré des caractéristiques
semblables à certains items de cette même grille. Plusieurs hypothèses expliquant
la plus faible consistance de cet item (A8) ont été avancées, incluant la possibilité
d’avoir un échantillon avec une majorité d’atteintes unilatérales (ex. faiblesse,
parésie ou chirurgie unilatérales), mais aucune n’a pu être confirmée par une
analyse approfondie des résultats. La faiblesse relative de la consistance des
items A8 et B4 est, dans le cas présent, mineure et ne nécessite pas de
modification de la GEM. Aucun item n’a été éliminé car les auteurs jugent qu’ils
renferment tous un intérêt dans l’évaluation de la sécurité à la marche et
demeurent cliniquement pertinents, tels que déterminés par les experts dans
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l’étude de validation de contenu (Kaegi et al., soumis). En somme, les analyses
de consistance interne ont permis d’estimer la borne inférieure du coefficient de
précision pour chacune des grilles et de cibler Tes items redondants (A5 et B6) et
les items présentant une consistance interne plus faible (A8 et B4). Elle a aussi
permis de constater la présence de covariances inter-items élevées indiquant une
homogénéité interne élevée.
52.2 Valïdatïon de construït
Les analyses préliminaires de validation de construit ont été effectuées sur les trois
grilles ensemble, puis séparément pour explorer les regroupements d’items. Cette
section présente les analyses des grilles A et B ensemble et de la grille C
séparément.
5.2.2.1. Grilles A et B (Tableau 4, article 2)
La structure initiale de la GEM n’est pas confirmée par les analyses préliminaires.
Dans sa version initiale, les grilles de la GEM présentaient une hiérarchie. Les
auteurs de la GEM avançaient l’hypothèse que la grille A représentait le niveau de
base de la marche à l’intérieur tandis que la grille B un niveau plus avancé.
L’analyse factorielle exploratoire n’a pas confirmé cette hypothèse. Ainsi, une
analyse en composantes principales et une analyse factorielle exploratoire ont été
effectuées sur l’ensemble des items des grilles A et B. À la lumière des résultats
obtenus, il a été possible de constater que les trois facteurs extraits de ces
analyses sont composés : 1) d’items de niveau de base (Fi) et 2) de niveau
avancé (F2) pour la marche sur surface plane et 3) d’items de marche dans les
escaliers (F3).
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5.2.2.1 .1. Facteurs Fi (niveau de base) et F2 (niveau avancé)
Les trois facteurs extraits des analyses sont reliés aux deux concepts de la GEM,
sécurité et marche. La GEM est composée d’une série d’items impliquant l’activité
de marcher qui se regroupent en différents niveaux de difficulté rencontrés lors de
la marche. Le facteur Fi est composé d’items de marche d’un niveau de base
pouvant être complétés spontanément. Par exemple, les items A5 (marcher et
arrêter brusquement) et B8 (marcher à reculons sur du tapis) peuvent être
exécutés de façon spontanée, presque instinctivement. Les items du facteur F2
sont décrits comme étant d’un niveau plus avancé car ils sont plus complexes,
impliquent un certain degré de planification, d’organisation ou d’analyse pour être
complétés de façon sécuritaire et imposent parfois d’autres exigences. Par
exemple, l’item Al (se lever d’une chaise et marcher 70 mètres) demande à la
personne de s’avancer sur la chaise, de placer les pieds et les mains
adéquatement et de gérer l’utilisation de l’aide à la marche, si applicable. De plus,
si l’utilisation d’un fauteuil roulant est requise pour cet item, la personne doit
également gérer, de façon sécuritaire, les freins et les appui-pieds du fauteuil.
Également, certains items comme B9 (marcher de côté vers la droite sur du tapis)
se sont regroupés sous le facteur F2, probablement parce que ces items sont
moins fréquents ou plus complexes et nécessitent, de la part de la personne, plus
d’analyse et de planification. En plus d’être des items de marche complexes,
certains items du facteur F2 impliquent aussi la production de force par les
membres supérieurs nécessaire aux interactions avec l’environnement (ex. : ouvrir
et fermer une porte, se lever d’une chaise). De même, l’item B2 (se lever d’une
chaise sans appui-bras) demande probablement un niveau de force plus élevé des
membres inférieurs. Pour toutes ces raisons, les items du facteur F2 sont
considérés comme étant de niveau avancé.
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A posteriori, deux items (B7 et BiO) ont été changés de facteur afin d’obtenir des
facteurs cliniquement représentatifs car leurs coefficients de saturation (factor
loading) étaient élevés pour les deux facteurs (Fi et F2). L’item B7 (marcher
tourner 780° et marcher sur du tapis) a été déplacé du facteur F2 au facteur Fi
(coefficient de saturation dans F2= .557 et Fi = .526) en raison de la similarité
avec l’item A2 (marcher, tourner 780° et marcher), malgré un coefficient de
saturation légèrement plus élevé dans le facteur F2. Pour les mêmes raisons,
l’item BiO (marcher de côté vers la gauche sur du tapis) a été classé dans le
deuxième facteur (coefficient de saturation dans Fi .636 et F2 = .603). L’item BiO
est semblable à plusieurs autres items (A7, A8, B9) du facteur F2. Ces deux
modifications permettent d’obtenir des facteurs représentatifs qui regroupent des
items semblables assurant ainsi une meilleure compréhension clinique sans
compromettre la structure factorielle de l’instrument.
Les items B4 (marcher, ramasser une chaussure au sol et marcher) du facteur Fi
et A8 (marcher de côté vers la gauche) du facteur F2 présentent de faibles
communautés (<0.300). Comme mentionné précédemment, ces items présentent,
dans l’analyse de la matrice de corrélations, une plus faible consistance interne
que les autres items de leur grille respective (A et B). Leurs faibles communautés
démontrent que seulement une petite portion de la variance de ces items est
expliquée par ce modèle à trois facteurs (Pedhazur & Schmelkin, 199i). Comme
mentionné précédemment, l’item B4 diffère des autres items du facteur Fi car il
nécessite probablement plus de planification et d’organisation et possiblement plus
d’interactions avec l’environnement, de force et d’équilibre dynamique. Les
coefficients de saturation de l’item B4 au niveau des facteurs F2 et F3 sont très
faibles (< .100) l’item B4 se joint donc au facteur Fi. À l’opposé, l’item A8 (marcher
de côté vers la gauche) semble très près de certains items du facteur F2 (items
A7, B9 et BiO) et démontre des coefficients de saturation modérés dans les
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facteurs F1 (.306) et F2 (.323), mais faibles dans le facteur F3 (< .100). Les
caractéristiques de ces items et l’analyse approfondie des données brutes n’ont
pas permis d’expliquer leurs faibles communautés.
Il est important de noter que les items du facteur Fi présentent des coefficients de
saturation de faibles à modérés dans le facteur F2 (< 0.100 à 0.557) et faibles
dans le facteur F3 (0.125 à 0.295). Inversement, les coefficients de saturation des
items de marche du facteur F2 sont faibles à modérés dans le facteur Fi (< 0.100
à 0.636) et faibles pour le facteur F3 (0.164 à 0.296). Les coefficients de saturation
entre les facteurs Fi et F2 sont proches et indiquent que leurs items de marche
mesurent des composantes de la sécurité à la marche qui sont similaires entre eux
(marcher sur une surface plane) et de façon plus importante qu’avec les items du
facteur F3 (marcher dans les escaliers).
5.2.2.1.2. Facteurs F3 (marche dans les escaliers)
Le facteur F3 regroupe deux items de marche impliquant les escaliers. L’utilisation
des escaliers sollicite davantage les différents systèmes du corps humain (visuel,
musculosquelettique, cardiovasculaire, somatosensoriel) (Startzell, Owens,
Mulfinger, & Cavanagh, 2000) et, à ce titre, correspond fort probablement à un
niveau de difficulté plus élevé que les autres items de la GEM. Ces deux items se
sont regroupés car l’utilisation des escaliers impliquent non seulement une force
plus importante au niveau des membres inférieurs et une gestion adéquate de
l’aide à la marche dans les escaliers, mais aussi d’interagir avec l’environnement
(utilisation de la main courante, perception de la hauteur et de la profondeur des
marches). Les deux items de marche dans les escaliers présentent des
coefficients de saturation élevés pour le facteur F3 (0.941 et 0.993) et très faibles
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aux facteurs Fi et F2 (< 0.200). Encore une fois, ceci indique que les items de
marche dans les escaliers (F3) et les items de marche sur surface plane (Fi et F2)
mesurent différentes composantes de la sécurité à la marche.
5.2.2.2. Grille C (Tableau 5, article 2)
La grille C a été analysée séparément des grilles A et B en raison de son objectif
qui est différent. La grille C a été développée pour évaluer les préalables à la
marche sécuritaire à l’extérieur. Selon les résultats obtenus, les items de cette
grille sont en général d’un niveau de difficulté plus élevé que les items des grilles A
et B.
Les quatre facteurs extraits par l’analyse factorielle exploratoire sont en lien avec
les deux concepts de la GEM soit la sécurité et la marche, et sont représentatifs
par rapport à la pratique clinique. La grille C est composée d’une série d’items qui
ont pour objectif de reproduire, en milieu clinique, les difficultés rencontrées dans
la marche à l’extérieur. Chacun des facteurs représente une situation différente
qu’une personne peut expérimenter lors de la marche à l’extérieur. Le facteur Fi
est composé d’items de marche qui impliquent de monter et descendre d’un palier
(simulant un trottoir). Les quatre items de marche du facteur F2 sont complétés sur
un matelas (simulant une surface inégale). Le facteur F3 est formé de deux items
de marche qui incluent la montée et la descente d’une pente (simulant une rampe
d’accès). Finalement, les deux items de marche dans les escaliers (simulant des
escaliers extérieurs) constituent le facteur F4. Tous les items de marche
présentent des coefficients de saturation élevés (> 0,600) dans leur facteur
respectif, et des coefficients faibles à modérés (< 0,400) dans les trois autres
facteurs. Les communautés sont élevées pour tous les items de marche indiquant
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qu’une grande proportion de la variance de ces items est expliquée par le modèle
à quatre facteurs.
En somme, dans la GEM, la sécurité est déterminée à chacun des items de
marche en évaluant l’interaction entre la personne, la tâche et l’environnement tel
que mentionné par Rogers et HoIm (1 998). La personne est représentée par la
clientèle gériatrique et la tâche par les items de marche de la GEM appliqués
individuellement. L’environnement englobe l’aide à la marche (si applicable), les
différentes surfaces (plancher, tapis, matelas), les objets (chaussure, chaise,
porte) et les obstacles (seuil de porte, escaliers, palier). Ceci est également
compatible avec un modèle explicatif de la relation entre la personne et son
environnement, le Modèle de compétence (Rousseau et aL, 2002). La GEM
comprend des items de marche qui sont réalisés dans diverses situations qui
sollicitent de différentes façons la personne évaluée. Les exigences de l’item A6
(marcher à reculons) sont distinctes, par exemple, de celles de l’item B2 (se lever
d’une chaise sans appui-bras et marcher). Ce dernier item requiert la planification
de la tâche (positionnement des pieds et des mains, s’avancer sur la chaise, se
pencher en avant), le développement de la force musculaire (membres inférieurs
et supérieurs), le contrôle de l’équilibre dynamique (passage de la position assise
à debout) et l’interaction avec l’environnement (avec la chaise). Ainsi, les items de
marche de la GEM intègrent entièrement le concept de sécurité, tel que décrit par
Rogers et Hoim (1998) et, avec la nouvelle structure proposée, ces items sont
regroupés en facteurs cliniquement représentatifs des exigences reliées aux
activités locomotrices.
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5.2.3 Forces et limites des études de consistance interne et de
validation de construit
La perception du sujet par rapport à sa sécurité lors des épreuves de marche n’a
pas été analysée et ceci constitue une limite à ces études. Les forces et autres
limites de ces études sont principalement attribuables à des questions d’ordre
méthodologique. La taille échantillonnale peut être considérée comme une limite
bien que ce point soit plutôt controversé dans la littérature. Selon Fabrigar,
MacCallum, Wegener, & Strahan (1999), certains auteurs recommandent un ratio
de 5 sujets par items, d’autres auteurs un ratio de 10:1 pour les analyses
factorielles exploratoires. Fabrigar et ses collaborateurs (1999) ont rapporté que la
taille échantillonnale adéquate ne doit pas se calculer en fonction du nombre
d’items mais plutôt par la surreprésentation de chacun des facteurs (i.e. le nombre
d’items par facteurs) et par l’importance des communautés de chaque item.
«Under good conditions (communalities of .70 or higher [andJ four to tive
variables for each factor), a sample size of 100 might well be adequate
(although it is always best to have larger sample sizes if possible). Under
conditions of moderate communalities (e.g. .40 to .70) and moderate
overdetermination ot tactors, a sample ot 200 or more seems advisable».
(Fabrigar et al., 1999)
La taille de l’échantillon de la présente étude est près de la taille de 100 sujets
recommandée lors de bonnes conditions, mais la surreprésentation de certains
facteurs était modérée et la majorité des items présentait également des
communautés modérées. Pour cette étude de validation de construit, l’échantillon
(n72) a été limitée pour des raisons techniques (temps, budget, disponibilité des
examinateurs). Considérant la population évaluée et le contexte de la réadaptation
gériatrique, la taille échantillonnale de la présente étude est malgré tout très
satisfaisante et se compare avantageusement aux études de validation de
5.21
construit pour des instruments comparables tel que le «Functional Gait
Assessment» (n=6 sujets et n=1O examinateurs; Wrisley et al., 2004) et le
«Physiotherapy functional mobility profile» (n= 55 sujets; Brosseau et al., 1998), ce
qui constitue une force de la présente étude.
Le type de recrutement et un échantillon non probabiliste provenant d’un seul
institut gériatrique s’avèrent aussi des limites à considérer. Les résultats doivent
donc être généralisés avec prudence. Cependant, une des forces de l’étude est
révélée par l’hétérogénéité des caractéristiques des sujets recrutés en termes de
diagnostics, d’aide à la marche et du type d’unité de soins (hôpital de jour, unité de
réadaptation, unité de soins de longue durée). Les sujets recrutés étaient
hétérogènes quant à leur niveau de sécurité à la marche et étaient représentatifs
de la population pour laquelle la GEM a été conçue.
Finalement, les études de consistance interne et de validation de construit peuvent
avoir été influencées par l’utilisation d’un groupe d’examinateurs. Un groupe
d’examinateurs (n=11), tous considérés experts avec une expérience en gériatrie,
a été utilisé pour la collecte de données. La fidélité interexaminateurs est donc une
source possible de biais. En considérant l’influence du premier paradoxe décrit par
Feinstein et Cicchetti (1990) et les hauts pourcentages d’accord obtenus, la GEM
démontre une fidélité interexaminateurs élevée (Dubé et al., soumis). Les résultats
des évaluations de 42 sujets, lesquels ont été recueillis lors de l’étude de fidélité
interexaminateurs, ont été utilisés pour évaluer la consistance interne et la
validation de construit. Ces résultats proviennent de l’examinateur #1 qui
présentait une plus grande variation de la cotation des items probablement due à
son expérience clinique avec la population gériatrique (Dubé et al., soumis). Les
données des deux autres examinateurs (#2 et #3) n’ont pas été utilisées pour la
5.22
consistance interne et la validation de construit. Pour ces deux qualités
métrologiques, les résultats étant basés sur l’analyse des covariances inter-items,
une faible variation de la cotation pourrait avoir augmentée artificiellement les
covariances inter-items. Cependant, l’utilisation d’un groupe d’examinateur pour la
collecte de données peut être considérée comme une force car elle augmente la
variabilité reliée aux examinateurs.
5.2.4 Comparaison avec les instruments utilisés en réadaptation
(consistance interne et validation de construit)
Tel que mentionné précédemment, la comparaison des qualités métrologiques de
différents instruments est difficile. Parmi les instruments présentés dans la
recension des écrits, seulement le «Physiotherapy functional mobility profile»
(PFMP) et le «Functional Gait Assessment» (FGA) présentent des résultats de
consistance interne et de validation de construit. La GEM présente des coefficients
alpha de Cronbach (a= 0.76 à 0.90) comparables à ceux du PFMP (u= 0.96 à
0.99; Brosseau et al., 1998; Plaif et al., 1998) et du FGA (Œ= 0.79; Wrisley et al.,
2004). Contrairement au FGA qui n’a effectué qu’une analyse en composantes
principales, la GEM et le PFMP présentent également les résultats d’une analyse
factorielle exploratoire. Les résultats de la GEM sont comparables aux résultats du
PFMP et du FGA. Pour le PFMP, Brosseau et al. (1998), ont effectué une analyse
factorielle exploratoire (avec rotation orthogonale) et rapportent l’extraction d’une
solution à un facteur qui explique 62% de la variance totale. Ce facteur est
interprété comme faisant partie du concept de «capability» qui provient de la
Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH).
Pour le FGA, Wrisley et al. (2004), ont seulement effectué une analyse en
composantes principales. Trois composantes ont été extraites qui expliquent 71%
de la variance totale. Il est très difficile de comparer ces résultats à ceux de la
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GEM car, 1) pour le PFMP, seulement deux items se rapprochent des items de
marche de la GEM, et 2) peu de détails sont fournis pour la validation de construit
du FGA et du PFMP. En comparaison avec le PEMP et le FGA, la GEM est un
instrument qui inclut un plus grand nombre d’items et cible spécifiquement le
concept de sécurité à la marche en évaluant la personne dans différentes
situations de marche.
Un des points distinctifs de la GEM est qu’elle amène le thérapeute à une décision
finale concernant le niveau de sécurité à la marche d’une personne âgée. Elle
permet aussi, par ses items de marche, de cibler plus aisément les interventions et
objectifs cliniques à la marche chez les adultes âgées ainsi que de faire des
recommandations précises à la personne, la famille et le personnel soignant. La
GEM ne présente pas, contrairement à certains instruments évaluant la marche
(par exemple, le TUG ou le FGA), de score total. Ainsi, il est impossible de
compléter des études de validation de critère ou de validation de construit
corrélationnelle.
Les études de fidélité interexaminateurs et test-retest ont permis d’identifier les
sources d’erreurs aléatoires reliées aux examinateurs, à l’instrument et aux
changements de performance des sujets. Les études de consistance interne et de
validation de construit ont permis de regrouper les items en facteurs cliniquement
représentatifs en tenant compte des covariances inter-items. Plusieurs
modifications seront apportées à la GEM. Une nouvelle version du guide de
passation, incluant les changements au niveau de l’échelle de cotation et de la
structure de la GEM, sera complétée. Comme mentionné précédemment, les
auteurs devront reconnaître le besoin d’offrir une formation afin d’améliorer
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l’utilisation de l’échelle de cotation par les examinateurs et de diminuer l’effet du
niveau de scolarité des examinateurs (collégial versus universitaire).
CHAPITRE 6
CoNcLusioN
Ce mémoire a permis de présenter le développement et le processus de validation
d’un nouvel instrument d’évaluation utilisé par les professionnels en physiothérapie
auprès des personnes âgées. Les études de fidélité et de validation factorielle
composent le coeur de ce mémoire et ont été présentées dans les deux articles
formant le chapitre des résultats. La discussion du présent mémoire a permis
d’intégrer les résultats provenant de ces articles et de faire des liens avec certains
instruments utilisés en réadaptation.
Le développement de la GEM par sa validation de contenu en trois étapes a
permis d’élaborer un nouvel instrument d’évaluation. Cet instrument a ensuite été
validé par des études de fidélité et de validation factorielle. Les études de fidélité
ont permis d’identifier les biais reliés à la mesure. Quant à la validation factorielle,
elle permet de proposer une nouvelle structure factorielle basée sur les concepts
initiaux de l’instrument. Une nouvelle version du guide de passation de la GEM,
incluant les changements au niveau de sa structure, sera mise à la disponibilité
des professionnels en physiothérapie.
Le processus de validation de la GEM doit se poursuivre. Des études de validité
prédictive pourraient être effectuées pour évaluer la valeur prédictive de la GEM.
Par exemple, il serait intéressant de déterminer la capacité de la GEM à prédire le
risque de chutes chez les personnes âgées. Une analyse factorielle confirmatoire
pourrait également être complétée. La validation transculturelle de la GEM (soit la
traduction anglaise) fait partie des prochaines étapes du développement de
l’instrument, ceci pour en permettre une diffusion plus élargie, entre autres à
6.2
travers le Canada. Ce processus de validation, tel que mentionné précédemment,
est complexe et continu.
Le développement de la GEM et sa validation, par les études de fidélité et de
validité, ont permis de rendre disponible un instrument qui comble une lacune dans
l’évaluation de la marche chez les personnes âgées. Les intervenants en
physiothérapie ont maintenant à leur disponibilité un instrument qui peut leur
permettre de prendre une décision objective concernant la sécurité à la marche
des personnes âgées basée sur des données objectives et valides. En ce sens, ce
mémoire a contribué à encourager la pratique factuelle en physiothérapie en
fournissant les données requises pour statuer sur les qualités métrologiques d’un
nouvel instrument de mesure, lequel permettra de documenter objectivement le
niveau de sécurité à la marche de la clientèle gériatrique.
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Épreuves de marche
Q 5e lever de son huteuil usuel et marcher 10 mètres
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Q Marcher 2 mètres tourner la tète veia la droite
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O Marcher 2 mètres et arrêter brusquement
_
G Reculerde 1 mèn
Q Marcher 1 mètre de oSté vers la droite
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• à la salle à manger
Épreuves de marche
o Marcher I m&re tirer la chaise et s’asseoir
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Montréal. le 16juin 2003
Monsieur François Duhé. pht.
Service de phvsiutrie




OBJET voire projet de recherche intitulé «Grille d’évaluation de la sécurité
la marche (GEM) études de fidélité et de aIidatiou (le
construit » (réf. 2003—06(14).
Monsieur Duhé,
les membres du comité d’éthique dc la recherche ont pris connaissance de votre projet
cité en rubrique, lors de la réunion du 2 juin 2003.
Selon us inlbrmaiions, les sujets qui participeront à votre étude seront aptes. Advemmt
que uns vouliez élureir ‘votre échantillonnare aux miels inaptes, nous sous
demanderons de nous en informer et d’aiusier votre harniulaire dc consentement en
conséquence
Vous trouverez ci—joint le rapport de l’étatlissement valide jusqu’au 30 juin 2004, Un
suivi annuel, sous forme dc questionnaire, vous sera envoyé avant l’expiration de ce
délai, et la réalisation de cette démarche vous permettra Je renouveler te rapport tout au
long de votre étude.
Nous vous rappelons que vous devez nous avertir de toute modilication au projet de
recherche ou au formulaire de cseiitetuer.t.
Nons vous remercions d voire collaboration et vous souhaitons la meilleure des chances
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INSTITUT UNIVERSITAiRE DE GE!ATk1E DE MONTRIAI
Formulaire de consentement â ma participation aux études de
fidélité et â la validation de construit de la Grille d’évaluation de
la sécurité â la marche (GEM).
Je, soussigné(e) , consens par la
présente à participer au projet de recherche suivant, dans les
conditions décrites ci-dessous:
Le projet s’intitule: « Grille d’évaluation de la sécurité à la marche
(GEM) :Etudes de fidélité et de validation de construit».
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Les responsables du projet sont: M. François Dubé, Mme Renée
Boudreault , Mme Christine Kaegi, physiothérapeutes, docteure
Jacqueline Rousseau, erg., PhD, chercheure du Centre de recherche
de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal et docteure Sylvie
Nadeau, pht, PhD, chercheure à l’Institut de Réadaptation de
Montréal.
Le projet consiste à mesurer la qualité d’un instrument d’évaluation
utilisé en physiothérapie. Le but de cette recherche est d’améliorer
notre connaissance scientifique (qualités métrologiques) au sujet d’un
outil servant à mesurer la sécurité à la marche; il s’agit de la GEM
(Grille d’évaluation de la sécurité à la marche).
Ma participation consiste à me présenter à deux séances
d’évaluation, d’une durée d’une heure chacune qui auront lieu au
service de physïothérapie de l’Institut universitaire de gériatrie de
Montréal. Entre chaque séance, il y aura un délai de 3 jours. Les
séances seront prévues pour ne pas interférer avec mes thérapies et
activités habituelles. Je devrai passer une série d’épreuves à la
marche et des questions en relation avec la marche me seront
posées. Trois intervenants en physiothérapie seront présents lors de
ces séances. Un de ceux-ci sera à mes côtés, tandis que les deux
autres observeront les épreuves demandées. Je peux prendre des
pauses à n’importe quel moment entre les épreuves.
Fmitir de cDtsenternent: Études de Iétt et vadstiun de censtwd,
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Les données recueillies seront analysées afin de statuer sur les
fidélités interexaminateurs et test-retest, c’est-à-dire comparer les
résultats entre tes deux séances d’évaluation. Aussi, les données
seront utilisées pour apprécier les liens qui existent entre les
différentes épreuves à la marche (consistance interne) et pour
évaluer si la GEM mesure bien ce que l’on veut mesurer (validité de
construit).
Je ne retirerai aucun avantage direct de ma participation à ce projet
si ce n’est ma contribution à l’avancement des connaissances
scientifiques en physiothérapie.
Aucun inconvénient direct ne peut découler de ma participation.
Cependant, elle pourrait m’amener à ressentir un certain état de
frustration, de stress ou de fatigue.
Le risque de chute lors des épreuves de marche est présent.
Cependant, un intervenant en physiothérapie spécialisé en gériatrie
sera toujours présent à mes côtés pour assurer ma sécurité au
besoin. Ainsi, le risque de chute est très faible.
On répondra à ma satisfaction à toute question que je poserai à
propos du projet de recherche auquel j’accepte de participer.
li est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-
dessus est tout à fait volontaire, et que je reste à tout moment libre
de mettre fin à celle-ci sans avoir ni à motiver ma décision ni à subir
de préjudice de quelque nature que ce soit, Le retrait de ma
participation n’affectera d’aucune façon les services ou les
traitements ultérieurs qui me seront offerts. En cas de retrait de ma
part, les documents écrits qui me concernent pourront être détruits à
ma demande.
J’accepte que les personnes responsables de ce projet aient accès à
mon dossier médical, dans le but de recueillit les informations
suivantes: mes diagnostics médicaux, mes conditions associées,
Foçmucrc de consentement: Étuds de dêtité et va dat on de construit.
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mon âge, mon sexe, mon degré d’autonomie à la marche et l’aide
ambulatoire utilisée:
Oui Nonci
J’autorise les personnes responsables de ce projet à transmettre les
résultats de ma participation à ce projet à mon médecin traitant et à
mon thérapeute en physiothérapie si cela leur paraît pertinent:
Ouii NonD
Les renseignements personnels (nom, adresse ou tout autre
indication) , les données recueillies au dossier et les données de la
recherche me concernant seront codifiés et demeureront
confidentiels. Ils seront conservés à l’Institut universitaire de gériatrie
de Montréal dans une filière sous clé que seuls les responsables du
projet pourront accéder. Ces données ne seront utilisées qu’à des
fins professionnelles et scientifiques et seront détruites au plus tard
dans cinq ans, En cas de présentation des résultats de cette
recherche ou de publication dans des revues spécialisées, rien ne
pourra permettre de m’identifier ou de me retracer.
Une exception sera faite dans les cas où mon dossier devrait être
révisé par un comité de déontologie, le comité d’éthique de la
recherche ou pat les organismes qui subventionnent ou
commanditent cette recherche. Les membres de ces comités sont
des professionnels tenus de respecter les exigences de
confidentialité,
Formiaire de neentement hdes de IicJétdô et eafldation de nshu:t.
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« Je déclare avoir lu et compris le projet, la nature et lampleur de ma
participation, ainsi que les risques auxquels je m’expose tels
qu’exprimés dans le présent formulaire. Je sais qu’une copie de
ce1uici figurera dans mon dossier médical ».
Nom du sujet Signature du sujet




a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent
formulaire;
b) avoir répondu aux questions quil m’a posées à cet égard;
c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste à tout moment libre de
mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit
ci-dessus. »
Nom du responsable Signature du responsable
Fait à l’institut universitaire de gériatrie de Montréal,le
Formure je cmeentement: Étjde de fideM et e de construd.




Si vous avez des questions au sujet de la recherche, vous pouvez
contacter:
• M. François Dubé, coordonnateur du projet,
• Mme Renée Boudreault, physiothérapeute et
• Mme Christine Kaegi, physiothérapeute,
• Dre Jacqueline Rousseau, chercheure
e Dre Sylvie Nadeau, chercheure
au département de physiothérapie au 5e étage de Institut
universitaire de gériatrie de Montréal. Tél. : 514-340-3518.
En cas de plainte
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles
se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez, après en avoir
discuté avec la personne responsable du projet, faire part de vos
préoccupations à la responsable des plaintes de l’Institut universitaire
de gériatrie de Montréal à l’adresse suivante:
Docteure Céline Crowe, Responsable des plaintes
Institut universitaire de gériatrie de Montréal
4565, chemin Queen Mary, Montréal, H3W 1W5
Tél. : 514-340-3513
Information sur la surveillance éthique
Le comité d’éthique de la recherche de l’Institut universitaire de
gériatrie de Montréal a approuvé ce projet de recherche et s’assure
du respect des règles éthiques durant tout le déroulement de la
recherche.
Pour toute information, vous pouvez rejoindre le secrétariat du comité
d’éthique de la recherche au 514-340-1424 poste 3250.
Foi-rnutajre de coner’tement: Êtuds de idéte et vadehor ce censtrui.
Réeon 12C5 2Û03 [5]
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Publication officielle des résumés de com
munications du Ville Congrès international
francophone de gérontologie et gériatrie.
Ville de Québec, 1 au 4 octobre 2006.
The officiai abstracts of ffie VIII Congrès
international francophone de gérontologie et
gériaffie. Quebec City, 1 b 4 Octoher 2006.
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Session des communications par affiche
Fv!,er vi ttRoya1 î et li (4 etaçe
10h30 — 11h30 / 12h30 — 14h30
P.
AGE.RELATED CHANGES IN L4MIN A
EXPI&ESSION INTIIIf OSTEOARTICULAR S’STEM
LAMINOPATHIES AS A POTENTIAL AGING
MECHANISM
1)iotrl Rtvas, \thç, Gu’4avii Duque, sh[), PhD
tadij Dais ls):ite ter Mc’Jrcai flesearI, L rns:lll cf
C’rsa:r1c Med:c:iw, M Cil tIuiar’rsity
l3ackgroiind: \1utatuns in lamin A have heen described
as assi>ciat O tu severe d iinges in h inc an! joints. Mire
laking larcin A csprasion dispIa delects wLrch mdccc
Iuw bina mass, gnsssth tetardat,un and s prcgeroid
phenotype H’. puthesis: ‘[ha expression cf Iarmn A is
ruducrd Jurn 11w aging proccss in boni’ and joints :nd
cuuld have a raie mn the pathogenesis cf age-related
d:sease, mn tire o’teoarhculnr sysiem, Mthudelug.
Q57E1. /6 oung cr0 dO noce 14 munshs and 24 niuntha)
rvsre smuritred nO bitS tmbins wanm isnlat’d far
hmst,’pathoagmaml :mnclysms Sections werc mnambatad
tiverniglit t 4 C ith i [O UC nionockinal antmcody igU
apa:nst hmm A arti-mouse lammn A, hanta-Cru,
utcm’imuhmgv lc, S, ta—Cru, Calitucmia, USA), Pnmmrv
antrbds- miras ctetetad hv u’cuhatic,n mth an mti-gacr
lgG secondari anlihmdt n’niugatad n 1h horsercdish
peris’dms’ (1:300 in 5t h lb, Sima’Aldrich, ht, t cuis,
Missou ri, L SA) moU lien uuntm’rste nid mii 1%
hemrmct’.mxs 110 lime pTmpurtmmm ut cePs (osteoblasts md
chnndmccvtes; pumtmx e fur larcin A n as quaotmrmed by
light mien iscopv. Results: A significant reductron mn
larron \ ‘es fumand in oreibhmsts ut 24 ‘nurrths dU as
rcrnpared ta young mire (12% vs. PCI, p4bOOi ). ‘l’his
d:tterrnce miras mure smgmtmcant in tEe primai-v spongrusa
than in secOndamu spumigmosa, Addmtiunmlly e s%nitmcant
reductru’r ut tEe number ut lamin A sprc’ssing
chunirinte’ cas scan n alU mmcm mas compared ta young
mmcc (31” us, 56E, p’d Omit j in germerai, tEe lassé cf
c\prrs5it’n et r -\ tri iii0 bores and sdnts isa,
rc-ukedlv radt,ccd as as’rnpar&’d ta their )‘uunger
lvi ci ‘e espressrr’nfsurface) bath in orrmart
‘n’rg. ‘si en) articuler siriacim. Conclmmiun: fus ms 1h
-e ,maseenuartt cf rIme mmge’culated cbarmges mn l,ir:mmn A
,msn in tbr- Ostei,i.irtrcular svstem, ‘l’Erse frndings
suagest tlait is itb agmnu thon mmm rnducrin mn amin ,\
esprr’-smon o’htch cime j O hais’ mi-i inmpartrnt affect un ccli
(mm mari ,uut m mal’rtiiy s t u,tes sarimcut,mr relIs mis hic bern
demr’n’ trct»i tri ‘“hcr organs.
P7
ÉTUDE DE EfflEurE TEST.RETEST DE LA GRILLE
D’É’mALUATION DE LA SÉCURITÉ À LA MARCHE
(GEME RESUUFA’US PRÉL[M(NAIRFS.
Fi socs s’, DoUé, ,phl, lacqueliime Rousseau, erg.. Ph.D.2
Renée Biiudreauit, phti, Christme Kaegi, pEt, SIi le
t5.adm’amj, ptit I’h l),,
‘(fl555it tlt;izs’m’sjtzjre 0m’ ‘;crrntrie di’ ,bU mitral Cm’rie de
r’clmsïdrc de I’hrsltmmt mmuii’eritamrc d’ geria(rmc dc Mi’ar rdri,
‘Ceiitre k recherche interdrsnt’lrnairc en ri’ Ljitmiti, mi (CRÎR,
lest’?ut Ci’ rsiade1itaiioir d Mi’dreaî.
Introduc’tim,n: La GEls) est une sis.,iluahon obtective du
niveau de silcunté il h marche sp&rfmqum’milerit
dateloppée puer la ciientele geriatriqur. Le processus de
vaLUation de cur’tenu t démontré Ii pertmnelrce de cet
instrument et sa representirti rué de la pc hmmmatiqt.e le
but de cette etude est dc déterminer la frdelmta tast-retc’st
la t,IIM. MéihucIo)mgme: Les semais (osé], 2go 75,9 e
7,9 ansi oit été recrutés dans une unmtô de rradaptatiun
gériatrique. Ils int été évalués simultnnemcrt par tirs
examinateurs .) deux reprises fIl et ‘12) en utilisant la
GImM, Un examnruaten r ôtatt en charge d- l’ei atuation
tandis que les deux autres observaient, Ces rôles étament
alternes puur chicon des sulets. Des cur,fficmsints kappa cl
des puurcenragcs d’accord uni été cckulé,s pour chacun
des teins de la 011M, Resultats:Le happa moyen
(km OCI; SD 0,21; étendue O-1,001 des items de la GEM
e situe dans 15 categm’rie dii c’ncardane c’ms’ders’a»
salin l’cchelle de LancEs et [‘loch ‘1977). tous les items de
la 01M attilient des happa sgrmticarifs (p 0,0% sauf tin
rtem. Seulement sis items demontrent des kappa
inférieurs à 0,4.1. Le psiercmrmtege d’accard iTmmi)msn Cst
m’lei r 1143,25,; SDséd,1 ; énridum’ 24- 10f’),, j arec 31) des 39
items prmerstant des accords superiaurs SON.
Omscusmon : Clobakmen:, les analyses piélimninaires
demontrent que .a GEM pmissè0e une fidélité test-retest
‘rr,odérôes’. L,’écrt entre ui. coefficient happa faible et tin
haut pourcentage d’accord de certains itermi-’ s’explique
par un des deux pcr5dmixes rapp.irtés pu’ Cicchetti et
Femnstemn (1900). De plus, un brais li a la performance des
sujets semble espbquer cert,:mnes discordances entre les
ovaluatirsiis si ‘11 et 12. Conclusion: les anaim ses
uhermeures permettront d’évaluer «autres sources de
b,rms redees a la nuesure, Des s’tudes de fidélité lmnteqcmges
et c-mmnsi[ance interne) et de valmd,:tien de runstrumt sont
c”,’mlm’mnm’nt m’ornplét.’m’s ,‘ les ,mrralvses sm’nt cri c,itrrs
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ANNEXE E : DÉCLARATION DES CO-AUTEURS
E.II
DÈcLARATI0N DES COAUTEURS DUN ARTICLE
1. Identification de l’étudiant
François Dubé
M,Sc. Sciences biomédicales option réadaptation
2. Description de l’article
Auteurs:




Development of a walking safety scale for the geriatric population:
Part Il: Interrater and test-retest reliability of the GEM scale.
Soumis à Physiotherapy Canada (novembre 2006).
3. Déclaration des coauteurs de l’article
À titre de coauteur de l’article identifié ci-dessus, je suis d’accord pour que
Français Dubé inclue cet article dans son mémoire de maîtrise (en
annexe) qui a pour titre « Etudes de fidélité et validation de construit de la
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